
(Aus der R6ntgenabteilung [Dozenb Dr. Bannwarth] der Universit~ts- 
Nervenklinik Miinchen [Direktor: Prof. Bumke].) 

Uber den Naehweis yon Gehirnmi•bildungen 
dutch das Riintgenbild und fiber seine klinisehe Bedeutung. 

II. Teil 1. 

Von 
Alfred Bannwarth. 

Mit 20 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 2. Mai 1939.) 

Im ersten Teile meiner Arbeit 2 habe ich gezeigt, dab sieh schwere 
Gehirnmfl~bildungen oft schon wiihrend des Lebens dureh die Encephalo- 
graphie ohne weiteres feststellen lassen. Ieh bespreche jetzt die Ent- 
wieklungsst6rungen des Septum pellueidum im engeren Sinne (Cysten 
und Defekte) und darf vorausschieken, dal~ diese kongenitalen Gehirn- 
anomalien nieht bloB anatomisches, sondern ebenso groBes klinisches 
Interesse beanspruehen diirfen. 

Cystische Erweiterungen des Cavum septi pellucidi wurden sehon 
wiederholt besehrieben u n d e s  fehlt aueh nieht an Versuehen, schwere 
cerebrale Krankheiten mit diesen Entwicklungsst6rungen in einen 
engeren urs~ehliehen Zusammenhang zu bringen (Dandy, E. Meyer, 
T6nnis, van Wagenen und Aird, K6tter, Laubenthal). Beim Studium der 
einschliigigen Literatur f~llt auf, da~ die allerverschiedensten neurologi- 
schen und psychiatrisehen Bilder auf diese MiBbildungen zur/ickgefiihrt 
werden. Ja, man gewinnt naeh dem Schrifttume stellenweise direkt 
den Eindruck, als k6nnten die meisten pathologischen Syndrome des 
ZNS. gelegentlich auch real durch eine derartige EntwieklungsstSrung 
verursacht werden. Ich babe schon seit langem sehr daran gezweifelt, 
ob eine solche Auffassung wirklich richtig ist. Nun konnte ieh im letzten 
Jahre eine Kranke beobaehten, deren Leiden klinisch als eine sehwere 
multiple Sklerose imponiert hatte (Fall 11). Bei der Sektion fand sieh 
makroskopisch als besonders hervorsteehender Befund ein relativ gro~es, 
geschlossenes Cavum septi pellucidi (s. Abb. 11). In Hinblick auf die 
bisherige Literatur legte ieh mir damals die Frage vor, ob die sehwere, 
t6dlich verlaufene Krankheit tats~chlieh mit der Septumeyste in einem 
urs~chliehen Zusammenhange gestanden hatte, bis schlie~lich die mikro- 
skopische Untersuehung doeh noch eine ausgedehnte multiple Sklerose 
aufdeckte und damit die Riehtigkeit der klinischen Uberlegungen be- 
st~tigte. Die Septumcyste wurde yon dem Pathologen sieher mit l~eeht 

1 Auszugsweise vorgetragen auf der 64. Wanderversammlung der Sfidwest- 
deutschen Neurologen und Psychiater in Baden Baden, Juni 1939. 

2 Arch. L Psychiatr. 109, I-I. 5, 805 L 
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als eine ldiniseh belanglose Gehirnanomalie angesproehen. Dieser Fall  
gab mir die Anregung zu einer ausfiihrliehen Besehi~ftigung mit  dem 
ganzen Problem. l~ber das Ergebnis meiner Untersuehungen darf  ieh 
nunmehr  beriehten und zwar werde ieh mieh bemtihen, dureh eine kriti- 
sehe Wiirdigung meiner eigenen 7 Fs und der im Sehrif t tume mit- 
geteilten Beobaehtungen der klinisehen Bedeutung kongenitaler Mig- 
bildungen des Septum pellueidum und  der dami t  eng verwandten  Ent-  
wieklungsst6rungen des Cavum Vergae gereeht zu werden. Die exakte  

Abb. 1. Fall  6. Sagittales Bild in Hinterhauptslage (a.--p.-Aufnahme). Fehlen des Sept~tm 
pellneidmn ohne Ventrikelerweiterung. 

Bewertung aller wesentliehen klinisehen Gesiehtspunkte erfordert  dabei 
eine weitgehende Beriieksiehtigung versehiedener wiehtiger Probleme 
aus der allgemeinen und speziellen Pathologie der Nervenkrankhei ten.  

Fall 6. Agnes St., geb. 24. 9. 10, wurde am 22.7.37 in die Universit~ts-Nerven- 
klinik Miinehen aufgenommen. Die Mutter und eine Sehwester sind vorwiegend 
Linksh~nder; im fibrigen ist die Familienvorgesehiehte ohne Besonderheiten. Die 
frfihere Vorgesehiehte der Kranken ist ffir die Beurteilung bis zum Beginn des 
Nervenleidens unwesentlieh. Mit 191/2 Jahren erlitt die Kranke ihren ersten epi- 
leptisehen Krampfanf~ll, und zwar in engem zeitliehem Zusammenhang mit der 
ersten Periode. Die Anf~lle haben sieh slo~ter alle paar Woehen wiederholt und 
sind aueh oft in der Nacht aufgetreten. Unmittelbar vor dem Anfall bekommt 
die Kranke Ohrensausen, manehmal entwieke]t sich eine f]iichtige Mil~'oskopie 
oder Makropsie, dann bricht die Ka'ai~ke bewul3tlos zus~mmen. Nacb dem Anfatl 
fiihlt sie sich sehr matt und abgeschlagen, erbricht ab und zu und bleibt einige Zeit 
im Bert. Im Anfal] zuckt die Kranke am ganzen K6rper, sieht sehr blab aus und 

21" 
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atmet schwer; dabei hat sic sich wiederholt in die Zunge gebissen. Uber Absenzen 
oder D~mmerzust~nde ist niehts Reehtes zu erfahren. Seit dem Beginn des Krampf- 
leidens ftihlt sic sich auffallend sehlapp und matt. 

Die 27j~hrige Kranke ist yon plumpem und untersetztem KSrperbau; sic be- 
finder sich in einem m~l~igen Kr~fte- und Ern~hrungszustand. Die Haut  ist un- 
gentigend durchblutet und etwas pastSs. An den inneren Organen l~$t sieh niehts 
Kl'ankhaftes feststellen. Es bestehen beiderseits Knick-Senkffil3e und X-Beine 
mittelschweren Grades. 

Die neurologisehe Untersuehung ergibt folgendes: Die Gehirnnerven sind o. B., 
auch das GeruchsvermSgen ist ungestSrt. In der Universit~ts-Augenklinik wird 
aul~er einem Astigmatismus myopieus links kein krankhafter Befund erhoben. 
Die Extremit~tenreflexe sind links deutlich lebhafter als rechts; sichere Pyramiden- 
bahnreflexe (Babinski usw.) linden sieh nieht. Beim Vorhalteversueh sinkt das 
linke Bein l"aseher ab als das reehte. Sensibilit~t, Motilit~t, Koordination usw. 
zeigen keine StSrungen. Der Liquor ist normal; die Wa.R. ist im Blur und Liquor 
negativ. 

Frl. St. ist sehr ]angsam und ungeschiekt. In ihrer Ausdrueksweise ist sic 
sehwerf/~llig, haftet und klebt lange an einem einmal angeschlagenen Thema. 
Naeh au$en schliel3t sic sich ab, sitzt ftir sich allein herum und wirkt stumpf und 
antriebslos. 

W~hrend des Klinikaufenthaltes wurden mehrere groBe epileptische Anf~lle 
mit generalisierten tonisch-klonischen Kr~mpfen, Cyanose, Zungenbi$, Einn~ssen 
und ]ichtstarren Pupillen beobaehtet. 

Befund tier RSntgenabteilung der Universit~ts-Nervenklinik: Die Sch~del- 
iibersiehtsaufnahmen nach suboeeipitaler Eneephalographie (Entnahme yon 60 ecru 
Liquor) ergeben eine gute Ftillung der inneren Liquorr~ume. Man erkennt folgen- 
des: Die beiden Seitenkammern sind im Bereiehe des Septum pellucidum zu einem 
gemeinsamen, luftgeftillten Hohlraume vereinigt. Eine Ventrikelerweiterung be- 
steht nieht. Der 3. Ventrikel steht in der Mittellinie und seheint normal angelegt. 
Die iibrigen Aufnahmen zeigen, da$ die Vereinigung der beiden Seitenkammern 
zu einem gemeinsamen Hohlraum nur im Bereiche des Septum pellucidum erfolgt 
ist. Alle iibrigen Abschnitte der beiden Seitenkammern sind paarig angelegt und 
zeigen keinerlei Abweiehungen yon der Norm. Die Subaraehnoidealfiillung ist 
mangelhaft. 

Diagnose: Auch hier handelt es sieh um eine Gehirnmiltbildung, welche aber 
]ange nicht so ausgedehnt ist wie in den F~llen 1--51. Sie beschr~nkt sich diesmal 
nur auf ein Fehlen des Septum pellucidum. 

Fall 7. Josef Schn., geb. 17.3.14, wurde am 2.11.38 in die Universit~ts- 
Nervenklinik aufgenommen. Die Familienvorgeschichte is~ nach den Angaben des 
Kranken ohne Besonderheiten. Schn. win'de normal geboren, entwiekelte sieh bis 
zum 16. Lebensjahre regelreeht und war bis zu diesem Zeitpunkte nie emsthafter 
krank. Er  besuehte die Volksschule, war ein mittelm~t$iger, aber fleiBiger Schiiler 
und blieb nicht sitzen. Wegen seines zuverl~ssigen Charakters war er bei den 
Lehrern beliebt. Nach der Schulzeit lernte er 31/2 Jahre bei seinem Vater als 
Wagner; er bestand die Gesellenpr~ifung und arbeitete welter im v~terliehen 
Geseh~fte. Der Kranke ft~hrt ein solides Leben und hat sich nie geschlechtlich 
infiziert. 

Mit 16 Jahren lift er ftir einige Monate an heftigen Kopfsehmerzen, die morgens 
am st~rksten waren. In  den n~chsten Jahren fiihlte er sich wieder in jeder Be- 
ziehung gesund. Vom 15.10.36--20. 2.38 war er beim Milit~r. Er war den dienst- 
lichen Anforderungen kSrperlieh gut gewachsen, fiel aber dtrceh sein sehwerf~lliges 
Wesen auf. Am 25, 10.37 bekam er aus dem Sehlaf heraus den ersten Anfall. 

1 Siehe im ers~en Teile der Arbeit. 
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Der Kranke selbst weiB blo$ noch, dab er in der Revierstube aufwachte, starke 
Kopfschmerzen ha*re und dann gleich wieder weiterscblief. (Nach den Schilde- 
rungen der Kameraden war es ein typischer generalisierter epileptiseher Krampf- 
anfall.) Im Dezember 1937 trat beim milit~rischen Unterricht wieder ein Anfall 
auf. Tdber weitere Anfglle ist nichts zu erfabren. 

Un~ersuchungsbefund: Es handelt sich um einen 169 em groBen and 82,5 kg 
schweren Mann yon ~'~ftigem, athletischem X6rperbau; die aul3ergewShnliche 
Gr66e der H~nde und Fiii~e, sowie die L~tnge der Arme f~tllt besonders auf. Schn. 
befindet sich in einem sehr guten Kr~fte- and Ern~hrungszustand. An den inneren 
Organen wird kein krankhafter Befund erhoben. Die neurologische Untersuchung 

Abb. 2. Fall 7. Sagittales Bil4 in ~:s Das Septum pellueidum ist betrhcht- 
lich verbreitert; die medialen -~V/inde bei4er VorderhSrner sin4 symmetrisch ~]ach luter~l 

auseinandergedri~ngt (nicht kommuaizierendes Cawam septi pellucidi). 

ergibt folgendes: Der Schi~del ist frei beweglich und nirgends druck- oder klopf- 
schmerzhaft. Die Pupillen sind mittelweit und fund; sie reagieren prompt und 
ausgiebig auf Lichteinfall und Nahsehen. Die Augenbewegungen sind frei; es be- 
steht kein Nystagmus, der Augenhintergrund zeigt nichts Krankhaftes. Auch die 
iibrigen l-Iirnnerven, einschlie$1ich des Geruchs- und Geschmacksverm6gens, sind 
intakt. S/~mtliche Reflexe sind seitengleich und in normaler St~rke ausl6sbar; 
Pyramidenzeichen oder sonstige pathologische Reflexe linden sich nicht. Der 
Muskel~onus ist normal und die grobe Kraft seitengleich gut. Die SensibiIit~ 
ist auch bei Anwendung Ieinerer Untersuchungsmethoden It~r alle Qualit~tten in 
Ordnung. Die Wa.R. ist im Blur und Liquor negativ, der Liquor ist auch sons~ in 
jeder Beziehung normal. 

Bei der Intelligenzpriifung lassen sich keine deutlichen St6rungen nachweisen. 
Der Kranke ist jedoch sehr schwerf~lhg und umst~ndlich. Fragen beantwortet er 
sachlich and richtig, abet /~uBerst langsam. Gelegentlich halter er deut.lich. 

W~hrend tier ldinischen Beobachtung trat am 7.11.38 mittags ein typischer 
generalisierter epileptischer Anfall auf. Der Kranke stieB pl6tzlich einen Sehrei 
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aus und braeh bewuBtlos zusammen. Arme und Beine wurden an den KSrper 
herangezogen. Sehn. wurde im Gesieht blau und sch~umte. Dann zuekte der 
ganze KSrper. Der Anfull dauerte 2 Min. und ging in Schlaf fiber. 

Befund der RSntgenabteilung der Universitats-Nervenklinik: Die Sehadelfiber- 
siehtsaufnahmen naeh suboecipitaler Encephalographie (40 cem Liquor-Luftaus- 
tausch) ergeben eine sehr gute Darstellung der inneren und ~uBeren Liquorr~ume. 
Die Subarachnoidea]fiillung ist o .B.  Auf der a.-p.-Aufnahme erkennt man fol- 
gendes : Der 3. Ventrikel ist yon normaler GrSBe und ]iegt genau in der Mittellinie. 

Abb. 3. Fall 7. Sagittales halbaxiales Bild in tIinterhauptslage zeigt besonders schSn 
die Auseinanderdrfi.ngung tier medialen tcV~inde der vorderen Teile der Seitenkammern 

durch das erweiterte C a l m  septi pellucidi. In tier lVIitte der 3. Ventrikel. 

Die beiden VorderhOrner sind dagegen relativ schmal, da ihre medialen W~nde 
deutlich nach lateral auseinandergedr~ngt sind. Die Auseinanderdr~ngung wird dureh 
eine erhebliche Verbreiterung des Cavum septi pellucidi bedingt. (Die Verbreite- 
rung dieses Raumes betr~gt 1,5 era, gemessen auf der a.-p.-Aufnahme bei einem 
t ']attenabstand yon 75 era.) Auf der hinterhauptanliegenden halbaxialen Auf- 
nahme werden diese Verh~]tnisse ebenfalls deutlich. Weiter sieht man, daft der 
Raum, welcher die beiden Seitenkammern in der Mitre voneinander trennt, relativ 
weir nach hinten reicht. Die mediale Wand der reehten Seitenkammer ist leicht 
konkav eingedellt. 

R6ntgendiagnose: Nach dem Encephalogramm handelt es sieh um ein cystisch 
erweite~es Cavum septi pellueidi (5. VentAkel) und vielleieht aueh noch um ein 
Cavum Vergae (6. Ventrike]). Verbindungen zwischen der Cyste und den inneren 
Liquorr~umen bestehen nicht. 

Fall 8. Otto Sehi., geb. 25.3.19,  wurde am 17. 3.38 in die Universitats-Nerven- 
klinik Mfinehen aufgenommen. Die Familie soll gesund sein. Die Kindheits- 
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entwicklung verlief normal.  Der Kranke  war ein mit telmiBiger Schiller und  mugte  
die erste Klasse wiederholen. Nach der Schulentlassung besuchte er die Fortbildungs- 
schule und  dann  3 Jahre  eine Musikschule. Sparer g i n g e r  freiwillig zum Arbeits- 
dienst;  hier muBte er im J a n u a r  1938 wegen der Anfi l le  ausseheiden. In  der Medi- 
zinischen Po]iklinik wurde er kurz{ristig beobachte t  und kam dann  zur Landhilfe;  
abet  auch hier konnte  man  ihn nicht  behal ten.  

Bis zum Beginn der ,,Epilepsie" war Schi. nie ernsthafter  krank. Der erste 
Anfall t r a t  im Dezember 1937 beim Arbeitsdienst auf. E r  begann mit  kurz dauern- 
dem Drehschwindel, dann brach der Kranke bewul3tlos zusammen. Der Ausnahme- 
zustand soll nur  1 Min. gedauert  haben. Die sp/~teren Anf~ille verliefen ihnl ieh.  

Abb. 4. Fall 8. Sagitt~les Bild in Hinterhauptslage. Deutliche Verbreiterung des Septum 
Dellueidum, mhBiger I-Iydroeephalus internus der beiden Seitenkammern, groBer 3. Ven- 
trikel (erweitertes nieht kommunizierendes Cavum septi pellucidi mit migigem tIyctro- 

eeph~lus der beiden Seitenkainmern und der 3. IIirnkammer). 

~ b e r  tonisch-klonische Zuekungen, Sehiumen,  Zungenbil3, Einn~ssen usw. ist 
nichts Rechtes zu erfahren. 

Un~ersuchungsbefund: Schi. befindet sieh in einem m~Bigen Ern~ihrungs- und  
Kr~ftezustand und  besi tzt  einen dysplastischen K0rperbau. Am rechten Auge 
finder sich ein angeborenes zentrales Colobom. Der Gaumen ist auffaUend hoch, 
es bes teht  eine obere Prognatie.  An den inneren Organen ]~Bt sich im ilbrigen kein 
sicher krankhaf ter  Befund erheben. 

Die neurologische Untersuchung ergibt folgendes: Die Pupillen reagieren gut  
auf Licht ;  die 1Konvergenzreaktion ist ]inks besser als rechts. Die Augenbewe- 
gungen sind frei; es besteht  kein Nystagmus, der Augenhintergrund ist o. B. Auch 
die iibrigen Hirnnerven sind in Ordnung. Der Muskeltonus ist beiderseits normal,  
die g-robe Kraf t  in allen MuskelgTuppen gut. An den oberen und  unteren Extremi- 
t~ten sind s imt l iche  geflexe in normaler St~rke und  seitengleich ausl6sbar, Ba- 
binski, Oppenheim und  Gordon sind an  beiden FiiBen deutlich positiv. Die Bauch- 
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deeken- und CremasteIweflexe Iassen sich regelrecht ausl6sen. Die Sensibilit/~t 
ist einsch]ieBlich des Lagegefiihls selbst bei Anwendung feinerer Priifungsmethoden 
vollkommen intakt. Die fibrige neurologische Untersuchung ergibt nichts Krank- 
haftes; Kleinhirnzeichen fehlen. Die Wa.R, ist im Blur und Liquor negativ; der 
Liquor ist auch sonst normal. 

Der Kranke ist etwas minderbegabt; seine Intelligenzleistungen ]iegen unter 
dem Durchschnitt. Er  ist langsam und besitzt ein schlechtes Auffassungsverm6gen; 
dabei wirkt er klebrig und umst/tndlieh. 

Abb, 5. Fall 8. Sagittales halbaxiales Bild in Hinterhauptslage zeigt die gleichen 
Ver/~nderungen wie die Rbb, 4 in der Ansich~ sehr~g yon oben. 

W/~hrend des Klinikaufenthaltes wurde ein typischer, epileptischer Krampf- 
anfall beobachtet. Dem Kranken wurde plStzlich schlecht, er drehte sich ein paar- 
real um seine Achse yon links nach rechts und brach dann blitzschnell bewufltlos 
zusammen. Tonisch-klonische I~'/~mpfe der gesamten Extremit/itenmuskula~ur 
folgten; der Kranke sch/~umte und wurde cyanotisch. Nach den motorisehen Ent-  
ladungen, welehe nur kurze Zeit dauerten, schlief er. Der Sehlaf ging sehlieglich 
in eine psychotisch gefi~rbte Bewu9tseinstriibung fiber. Naeh dem Erwachen 
fiihlte sich der Kranke noch sehr mfide und schlapp und klagte fiber Kopfschmerzen. 

Befund der l~6ntgenabteilung der Universit~ts-Nervenklinik: Die Sch/idelfiber- 
sichtsaufnahmen nach suboccipltaler Eneephalographie (60 ccm Liquor-Luftaus- 
tausch} stellen die t t irnkammern sehr gut dar. Auf der a.-p.-Aufnahme erkennt 
man folgendes: Der 3. Ventrikel ist auffallend groB, lieg~ aber symmetrisch in 
der Mittellinie. Auch die beiden Seitenkammern sind erweitert im Sinne eines 
m/~Bigen Hydrocephalus internus. Der Schatten des Septum pellucidum ist krank- 
haft verbreitert. (Die Verbreiterung betr/~gt 1,1 cm, gemessen auf der a.-p.-Auf- 
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nahme bei einem Plattenabstand yon 75 era.) Auf der hinterhauptanliegenden 
halbaxialen Aufnahme kommen diese Veri~nderungen ebenfalls deutlich zur Y)ar- 
stellung. 

R~Sntgendiagnose: Es handelt sich wieder um ein cystisch erweitertes Cavum 
septi pellucidi. Im Gegensatze zu dem Falle Schn. sind die beiden Seitenkammern 
und der 3. Ventrikel diesmal erweigert im Sinne eines mi~Bigen Hydrocephalus. 
Es ist sicher kein Hydrocephalus oeclusus, da die inneren Liquorri~ume bei zwei- 
maliger suboceipitaler Luftffillung glatt durchgiingig waren. 

Der Kranke wurde am 25.1.39 yon mir nachuntersucht. Seit der Entlassung 
aus der Klinik ist er vollkommen beschwerdefrei. Aueh zu Anfi~llen ist es nieht 

Abb. 6. Fall 9. Sagittales Bild in t~interhauptslage. Geringe, aber doch deutliche 
Verbreiterung des Septum pellucidum (leicht erweitertes Cavnm septi pellucidi). 

meln" gekommen (keine Behandlung !). Schi. arbeitet seit einigen Monaten bei der 
Bahn und kann sogar kOrperlich anstrengendere Arbeiten gut verrichten. Die 
neurologische Un~ersuchung ergab wieder einen deutlich positiven Babinski beider- 
seits; dagegen waren die Oppenheimschen und Go~donschen Reflexe diesmal nicht 
ausl6sbar. Der iibrige neurologische Befund war wieder ohne krankhafte Abwei- 
ehnngen. Eine Wiederholung der Encephalographie ergab den gleichen Befund 
wie frfiher. 

Fall 9. Josefine Gs., geb. 11.1.11, wurde am 10.5. 37 in die Universitgts- 
�9 Nervenklinik Mfinchen aufgenommen. Frl. Gs. s tammt naeh ihren Angaben aus 
einer gesunden Familie. YJber Geburtsschgden ist ihr niehts bekannt. Sie maehte 
eine normale Kindheitsentwicklung durch und lernte reehtzeitig Laufen und 
Spreehen. In  der Schule lernte sie gut und wurde spgter Verkguferin. Bis zum 
Beginn ihres Nervenleidens war sie - -  abgesehen von einer komplikationslos fiber- 
s~andenen Blinddarmentziindung - -  nie ernstlieher krank. 

Am 4. 4. 36 bekam sie im Anschlul~ an einen belanglosen Urdall (kein Sehgdel- 
trauma !) den ersten epileptischen Zustand; schon am Abend des gleichen Tages 
t rat  der zweite Anfall auf. Er begann mit heftigen Pargsthesien und mit tonisch- 
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Monisehen Kr~impfen im linken Arm und in der linken Hand. Die Par~/sthesien 
zogen dureh die ganze linke KSrperseite bis in die Zehen des linken FuBes; sehlieB- 
lich wurde die Kranke bewuBtlos. Naeh dem Erwachen fiihlte sie sieh noch etwas 
schlapp, war aber bald wieder besehwerdefrei. Im Juli 1936 kam es kurz vor dem 
Eintreten des Periode zum dritten epileptischen Ausnahmezustand, welches sieh 
noeh am gteiehen Tage wiederholte. Die beiden Anf~ille verliefen genau so wie 
die ersten. Nut entwiekelte sieh dieses Mal eine postparoxysm~le L/ihmung ira 
linken Arm und Bein, welehe naeh einer Woehe wieder versehwunden war. Der 

Abb. 7. Fal l  9. Sagi t ta les  halbaxiales  Bild in H i n t e r h a u p t s l a g e  , e i g t  wieder  die z w a r  nur  
leiehte,  al3er siehm" pa~hologische Verbre i te rung  des Abs t andes  zwischen den media len  

~r der  Sei tenlgammern.  

n~chste Anfall kam am 8.12, 36. Er begann wieder mit sensihel-motorischen Reiz- 
erscheinungen in den linken ExtremitY,ten, dana wurde die Kr~nke bewufl~los. 
Naeh dem Ausnahmezustand blieb wieder eine linksseitige L~/hmung zur/~ek, die 
sich nur langsam zurfiekbildete. Aueh spgter wiederholten sieh die Anfi~lle in der 
gesehilderten Weise, und zwar in Abst~inden yon etwa 2 Woehen. 

Untersuehungsbefund: Es handelt sieh um eine Kranke in gutem Allgemein- 
zustand. In den inneren Orgarien wird mit Ausnahme einer belanglosen Vergr6Be- 
rung des Sehi[ddrgse niehts sieher K~axkh~ftes gefunden. Die neuro~ogische Un~er- 
suehung ergibt folgendes: Des SeNidel ist frei beweglieh und nirgends druek- odes 
klopfsehmerzheft. :Die Augenbewegungen sind frei; es besgeht kein Nystagmus. 
Die Pupillen sind gleieh welt, rund und reagieren prompt auf Liehteinfall und Nah- 
sehen. Der Augenhintergrund ist in Ordnung, Aueh die iihrigen Hirnnerven sind 
o.B. :Die Armreflexe sind links lebhaf~er ausl6sbar als reehts. Die Pa,tellar- und 
Aehillessehnenre~iexe shad seiteng~eich und lebha~g. Am ~inken Fag t/iI~t sieh bei 
]3estreiehen del" reehten FuBsohle ein gekreuzter Babinski ausl6sen; weitere petho- 
logisehe Reflexe fehlen. Die 13auehdeckenreflexe sind reehts vorhandem fehlen 
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aber links. Der Muskeltonus ist iiberall normal; die grobe Kraft  in allen Extremi- 
tgten seitengleieh gut. Die Sensibilit~t und das Lagegefiihl sind in Ordnung. Der 
Gang ist unbehindeI~. Die Wa.R. ist im Blur und Liquor negativ. Der Liquor ist 
auch sonst vollkommen normal. 

Psychisch ist die Kranke in jeder Beziehung unauff~llig; insbesondere linden 
sieh keinerlei Anhaltspunkte far eine epileptische Wesensgnderung. 

In  der Klinik wurde ein schwerer epileptischer Anfall beobaehtet. Auf der 
HShe des Anfalls krampfte die Xranke in allen Extremitaten, sch~umte und ngBte 
das Bert ein. Die Pupillen waren liehtstarr. 

Befund der RSntgenabteilung der Universitiits-Nervenklinik: Die Leerauf- 
nahmen des Seh~dels zeigen nichts Krankhaftes. Die Seh~delfibersiehtsaufnahmen 
naeh suboceipita]er Encephalographie (55 eem Liquor-Luftaustauseh) stellen die 
inneren und ~uBeren Liquorriiume gut dar. Auf der a.-p.-Aufnahme erkennt man 
eine geringgr~dige, aber sicher abnorme Erweiterung des Cavum septi pellucidi. 
Den gleichen Befund ergibt die hinterhauptanliegende halbaxiale Aufnahme. 

RSntgendiagnose: Es handelt sieh um ein erweitertes Cavum septi pellucidi. 
Die Anomalie ist in diesem Falle nieht so ausgeprggt wie im Falle Sehi., ge- 
schweige denn im Falle Schn. 

Fall 10. Ludwig Rr., geb. 5.4. 97, wurde am 13.4. 39 in die Universit~ts- 
Nervenldinik Mfinehen aufgenommen. Der Krunke stammt naeh seinen Angaben 
aus gesunder Familie. ~be r  Geburtssch~den ist ibm nichts bekannt. Er  fiber- 
stand die iibliehen Kinderkrankheiten und besuehte nach der Schulzeit eine kauf- 
mgnnische Fortbildungsschule. Spgter wurde er Laufbursche bei einer Bank. Er  
war 2 Jahre an der Front  und wurde einmal versehiittet; damals zitterte er, die 
Erscheinungen gingen langsam zurfick. Nach dem Kriege arbeitete er bei der 
Reichsbahn und bei verschiedenen Firmen. Seit ]935 ist er Postangestellter. 

Seit 5--6  Jahren leidet der Xranke an ,,Nervenanf~llen"; in ihnen bekommt 
er einen ,,benommenen Kopf",  wird aul3erordentlieh reizbar, ist sehr zerstreut 
und kann nur sehwer denken und arbeiten. In  solchen Zeiten ist er am liebsten 
allein, da er beim geringffigigsten Anla~ Streit bekommt und jede Selbstbeherr- 
schung verliert. Er  fiihlt sich unlustig, irrt ziel- und planlos in der Stadt umher 
und wird dtu'ch eine lgstige ,,innere Spannung" gequglt. Diese Zustgnde treten 
periodenweise auf, etwa einmal im Monat, und dauern einige Tage. Rr. leidet 
weiter an Angstgeffih]en, klagt fiber Iterzklopfen und unangenehme Hitzewal- 
lungen; plStzlich wird der Kopf heilt, die Halsadern schlagen, der Kranke zittert 
und sehwitzt stark. Manehmal hat  er auch heftige reehtsseitige Kopfschmerzen 
mit Flimmern vor den Augen. (Es sind nach den Angaben des Kranken typisehe 
Migr~neanfalle.) Schon seit geraumer Zeit fgllt ibm eine eigenartige StSrung in 
der Sehweil~produktion auf; manehmal, und zwar besonders unter dem Eindruck 
starker Erregung, ist die ganze reehte KSrperseite in SchweiB gebadet, wghrend 
die linke fast trocken bleibt. 

Uber seinen Charakter berichtet der Kranke noch folgendes: Er  gilt als ein 
fibertrieben gewissenhafter, ausgesprochen pedantischer Mann und neigt schon 
yon jeher zu Skrupeln und angstliehen Befarchtungen. So mul~ er Briefe mhl- 
destens 5--6mal durchlesen, um sieh yon der Richtigkeit ihres Inhaltes zu iiber- 
zeugen. Hat  er schlie~lieh die Schreiben in den Kasten geworfen, so quglt ihn 
wieder die Angst, er kSnne die ]~riefumschlage verwechselt haben. J edes  dienst- 
liche Schriftstfick wird immer wieder durehgesehen, aus der Befarchtung heraus, 
es kSnnten grobe Fehler unter]aufen sein; trotz aller ,,SicherheitsmaBnahmen" 
wird er aber das peinliche Gefiihl, ,,es kSnne irgend etwas nicht stimmen", kaum 
los. Abends iiberzeugt er sich zu wiederholten Malen, ob aueh die Tare wirklieh 
verschlossen ist usw. (Die Exploration ergibt noch zahlreiche andere zwangs- 
neurotisehe Wesenszfige.) 
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Untersuchungsbefund: Rr. ist ein mittelgroBer Kranker yon abwegigem K6rper- 
bau. Es besteht eine ausgeprAgte Asymmet~'ie zwischen der ]inken und rechten 
K6rperhs die Wirbels/~ule ist stark skoliotisch verkriimmt. Der Kranke hat 
stark abfa]lende Schultern Und zwar steht die rechte Schnlter noch wesentlich 
tiefer als die lir&e. Die unteren Abschnitte des Brustbeins sind eingedellt; auch 
die Rippen zeigen bier einen etwas abnormen Verlaui. Die ~xtrerniti~ten sind iang, 
die FiiBe deformiert nach der Art ausgesprochener Hohlfiil~e. Am reehten 0ber- 
sehenkel finder sich ein groger ear6 ~u lair-Fleck, l~ei der Untersuehung der inneren 
Organe wird kein Sieher krankhafter Befund erhoben; der Kranke zeigt jedoch 

Abb.  8. Fa l l  lq .  Sag i t tMes  Bild in H i n t e r h a u p t s l a g e .  A n  der  Stelle des  d e u t l i e h  ve rbre i t e r -  
ten Sept~m p~llucidum e~kennt, arian eiu~u sehr we~t n~ch oben reiahen~en lultge~fillteu 
H o M r a u m ,  weleher  in seiner  u n t e r e n  IK~lfte den  S e h a t t e n  des  r e l a t i v  h o e h  n a e h  oben  

r e i e h e n d e n  3. Ven t r lke l s  i i be r schne ide t  (kommuniz l e r endes  C a v u m  sep t i  pel lucidi) .  

das Syndrom ausgepragter vegetativer Stigmatisierung. Es kommt w~thrend der 
Untersuchung wiederholt zu heftige n Sehweii]ausbri~chen; dabei sind die schon 
in tier Vorgeschichte angegebenen Seiten~ntersehiede in der Schweigprodnktion 
deutlich erkennbar. In der Erregung wechselt er dauernd die Gesichtsfarbe, wird 
real blag, dann wieder rot und zittert an H~nden und Fiil~en. 

Rr. ist ein ausgesprochen konstitutionell nervOser Mann. Er wirkt fahrig und 
angstlich, ist dabei reizbar und sehr empfindsam. Die tibliche Intelligenzpriifung 
ergibt nichts Besonderes. 

[Bei tier neurologischen Untersuchung finder sich eine deutliche l-Iyp~sthesie 
ftir Schmerz- und Bertihrungsreize in der ganzen linken K6rperh~lfte; die StSrung 
tritt an den distalen GliedmaBenabschnitten am deutlichsten hervor. ])as Tem- 
peraturunterscheidungsverm6gen scheint in Ordnung zu sein. Die iibrige neuro- 
logische Untersuchung ergibt keine sicher krankhaften Abweichungen yon der 
Norm. Auch der Augenhintergrund zeigt keine Besonderheiten. Die Wa.l~. ist 
im Blutserum und im Liquor negativ; der Liquor ist auch sonst in jeder Beziehung 
normal. 



Nachweis yon Gehirnmillbildungen durch das R6ntgenbild. II.  325 

Abb. 9. Fall  10. S a ~ t t a l e s  ha lbaxia les  Bild in H i n t e r h a u p t s l a g e  zeigt  w.ieder die deut l iche  
Verbre i t e rung  des Abs t andes  zwischen beiden S e i t e n k a m m e r n  in ihren vo rde ren  Abschn i t t en  
du tch  das kommuniz ie rende  C a v u m  scpti  pellacidi.  Der  luftgefti]l te H o h l r a u m  zwischen 
den beiden S e i t e n k a m m e r n  wird yon  d e r  kommlln iz ierenden Cyste  und  yore 3. •entrlkel 

gebildet ;  beide R a u m e  iiberclecken sich streckenweise.  

_&bb. 10. Fall  10. Sei~enbild in Stirnlage.  Xian e rkenn t  Yor den hil l teren Abschn i t t en  der  
beiden S e i t e n k a m m e r n  einen luftgeffilltei1 Rauln,  dessen Grenzen genau  d e m  Sep tum 

pel luc idum entsprechen.  Es hal ldel t  sich u m  das  luftgefi i l l te  C a v u m  sept i  pellucidi. 
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Befund der R6ntgenabteilung der Universitits-Nervenklinik: Die Aufnahme 
der Lendenwirbelsiule zeigt neben einer deutliehen Skoliose einen tiberzihligen 
6. Lendenwirbel. 

Die Schidelfibersiehtsaufnahmen naeh suboccipitaler Encephalographie (50 cem 
Liquor-Luftaustauseh) ergeben eine gute Kammerfiillung. Man erkennt folgendes: 
Die beiden Seitenkammern sind etwas grog. Die Gegend des Septum pellueidum 
erseheint krankhaft verbreitert. An dieser Stelle erkennt man einen luftgeffillten 
Hohlraum, dessen unteren Abschnitte die oberen Partien der 3. Itirnkammer 
fiberlagern (a.-p.-Aufnahme). Auf der hinterhauptanliegenden halbaxialen Auf- 
nahme ist dieser Befund ebenfalls sehr gut zu erkennen. Man sieht wieder einen 
groBen luftgeffillten Raum an der Stelle des Septum pellucidum, welcher die 
3. ttirnkammer in relativ groger Ausdehnung fiberdeekt (Folgen der Projektion). 
Besonders eindrucksvo]l ist die stirnanliegende Aufnahme mit seitlichem Strahlen- 
gang. tIier sieht nlan vor den hinteren Abschnitten der beiden Seitenkammern 
einen luftgeftillten, dreieekig gezeichneten Raum, dessen Formen den Umrissea 
des Septum pe]lucidum in der Seitenansieht entspreehen. 

R6ntgendiagnose: Es handelt sich um eine GehirnmiBbildung, und zwar um 
ein kommunizierendes Cavum septi pellueidi. 

Fall 11. Emilie Zk., geb. 6.12. 88, wurde am 29. 3.38 in die Universit~ts- 
Nervenklinik Mfinchen aufgenommen. Naeh den Angaben der Mutter ist die l~a- 
milienvorgeschichte ohne Besonderheiten. Frl. Zk. war bis zum Beginn ihres 
Nervenleidens hie ernsthafter krank und in ihrem seelischem Verhalten unauff~llig. 
Sie hatte in der Sehule gut gelernt, kam mit 14 Jahren in Stellung und war sparer 
in versehiedenen Geschiften als Verkiuferin t~tig. Sie besal] ein frisches und leb- 
haftes Temperament, 

Das Nervenleiden begann vor etwa 8 Jatn'en. Langsam entwickelte sieh eine 
Lihmung beider Beine, der Gang wurde immer schleehter, so dab die Kranke 
schliel3]ieh ihren ]3eruf aufgeben muBte; damals wnrde sie invalidisiert. In der 
Folgezeit klagte sie gelegentlieh fiber Ameisenlaufen und Sehmerzen in beiden 
Beinen, ab und zu lift sie auch unter leichten Kopfschmerzen, das Gediehtnis und 
das allgemeine Interesse blieben gut; doch wurde die Kranke reizbarer und auf- 
geregter. Da sich das Nerven]eiden in der letzten Zeit erheblieh verschlimmert 
hatte, wurde sie in die Klinik eingewiesen. 

Untersuchungsbefund: Es handelte sich um eine grol~e adip6se Frau mit 
blasser und sehlecht durehbluteter Naut. Die interne Untersuchung ergab eine 
sehwere Cystitis. Am Ges~B bestanden groBe Deeubitalgesehwfire. Die neuro- 
logische Untersuchung ergab folgendes: Der Seh~del war frei beweglich und 
nirgends druck- oder klopfempfindlieh. Die Pupillen waren g!eichweit, rund 
und reagierten ausgiebig auf Licht und Konvergenz. Am Augenhintergrund 
land sich eine teInporale Abbtassung der Papillen beiderseits. Die tibrigen 
Hirnnerven boten keine krankhaften St6rungen. Der Muskeltonus und die grobe 
Kraft der Arme waren seheinbar in Ordnung. Die Armreflexe sprangen seitengleich 
und in normaler Stirke an. Beide Beine waren gelihmt, der Muskeltonus war in 
den unteren Extremititen spastisch erh6ht. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe 
lieBen sich seitengleieh lebhaft ausl6sen. An beiden Beinen fanden sich positive 
Babinski-, Oppenheim- und Gordonreflexe; die linke GroBzehe stand schon spontan 
in ,,]~abinskistellung". Der Finger-Nasenversuch war beiderseits zielunsieher. 
Die Prfifung der Knie-Hackenversuche wurde dutch die L~hmung beider Beine 
sehr erschwert; offenbar bestand abet aueh bier eine grobe ataktische StSrung. 
Die Untei'suchung der Sensibilitit und des Lagegeffihls ergab keine gr6beren Aus- 
f~lle; feinere Priifungen waren bei dem seelischen Verhalten der Kranken nicht 
m6glich. Die Kranke konnte ohne Unterstfitzung weder stehen noch gehen. Die 
Wa.R. war im Blur und Liquor negativ. Ira iibrigen ergab die Untersuchung der 
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Cerebrospina]fliissigkeit folgendes: Gesamteiweig 80 rag- %, Globuline 5 rag- %, 
Albumine 75 rag-%, EiweiBquotient 0,06. Zellen 21/3. Die Normomastixreaktion 
zeigte einen Ausfall bis XII  im 3.--6. R6hrehen. 

Die Kranke war in l~ppisch euphorischer Stimmung und dcrart unruhig, dab 
sie auf die Wachabteilung verlegt werden muflte. Sic lift an ausgepr~gtem Zwangs- 
]aehen und -wcinen. 

Verlauf: Durch Stryehninpillen wurde eine vortibergehende Besserung der 
sehweren Incontinentia urinae erzielt. Aueh die spastisehe Li~hmung der Beine 
besserte sich zeitweise, so dab die unteren Extremiti~ten yon der Unterlage ab- 
gehoben werden konnten. Bald cntwickelten sich jedoch ausgedehnte Odeme, 

• 11. Fall 11. Frontalschnitt. Gro~es nicht kommunizierendes Cavum septi pellucidi; 
deutliche Erweiterung 4er Vorderh6rner. 

des Allgemeinbefinden wurde immer schlechter und der t~reislauf versagte. Am 
5.10. 38 starb die Kranke an Kreislaufschw~che und an den Folgen einer Broncho- 
pneumonie. 

Die klinische Diagnose lautete: Multiple Sklerose, Bronehopneumonie, Kreis. 
laufschw~che, Cystitis, Decubitus und Stauungsorgane. 

Die im anatomischen Laboratorium der Klinik (Prof. Beck) ausgefiihrte Sektion 
des ZNS. ergab folgendes- Im linken Stirnhirn ist die l~indensubstanz etwas ver- 
h~rtet. Des Gehirn ist im iibrigen ~uBerlich o.B. Bei der Zerlegung des Gehh'ns 
finder sich eine glasige Pattie in der Rinde des rechten Stirnhirns. Die Oberfl~che 
des Caudatums ist bciderseits rauh und hSekerig. Die inhere Kapsel ist links 
kaum angedeutet, w~hrend sic rechts deutlich zu erkennen ist. Der Opticus sieht 
atrophisch aus. Beide Seitenkammern und die 3. Hirnkammer sind erweitert 
(Hydrocephalus intermls). Des Septum pellueidum klafft au~erordentlich st~ark 
und besitzt die Form einer grol~en Cyste (Cavum septi pellueidi); Verbindungen 
zwisehen der ,,Cyste" und den Hirnkammern fehlen. Ein Cavum Vergae besteht 
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nicht. Die Foramina Monroi sind gut durchg~ingig. Das Kleinhirn und das 
Riiekenmark sind makroskopiseh o.B. Die mikroskopische Untersuehung des 
ZI~S. ergibt eine ausgedehnte multiple Sklerose; das Rfickenmark ist besonders 
schwer befallen, aber auch im Gehirn finden sieh zahlreiche typisehe Herde. 

Anatomische Diagnose: Multiple Sklerose, Hydrocephalus internus der Seiten- 
kammern nnd des 3. Ventrfl~els, groBes Cavum septi pellueidi. 

Zusammen]assung: Der Fall 6 weicht yon den F~llen 1--5, welche 
ieh im ersten Teile meiner Arbeit besehrieben habe, in versehiedener 
Hinsieht ~b. Diesmal handelt es sieh urn eine 27jghrige Kranke, die rnit 
der Verdaehtsdiagnose ,,genuine Epilepsie" in die Klinik gesehiekt 
wurde. Der neurologisehe Befund war rnit Ausnahrne einer leiehten, 
aber deuLliehen Parese der linken Extrernits ohne Besonderheiten, 
w~hrend die seelisehen Auffi~lligkeiten der Kranken als ,,epileptisehe 
Wesensart" und Dernenz imponierten. Die sehweren, in der Klinik beob- 
aehteten epileptisehen Anf~lle waren generalisiert und zeigten keine 
Seitenbetonung. Irn Eneephalograrnrn sehen wir dieses Mal bloB tin 
Fehlen des Septum pellueidurn. Alle /ibrigen Absehnitte der Seiten- 
kamrnern sind paarig angelegt; eine Ventrikelerweit, erung besteht nieht. 
In den F~llen 7, 8 und 9 handel~ es sieh wieder urn Kranke, welehe die 
Klinik zur Beobaehtung auf epileptisehe Anfs aufsuehten. Der Kranke 
Sehn. war bei der Aufnahme 24, Sehi. 19 und die Kranke Gs. 26 Jahre 
alt. Bei allen 3 Patienten wurden sehwere eindeutig epileptisehe Anf/~lle 
beobaeh*et. Sehn. hatte die ersten Kr~rnpfe rnit 16 Jahren, Sehi. rnit 
18 Jahren und Frl. Gs. rnit 25 Jahren bekomrnen. W/~hrend die epilepti- 
schen Zust/~nde bei den Kranken Sehn. und Sehi. als generalisierte epi- 
leptisehe Krarnpfentladungen irnponieren, besitzen die Anf~Llle bei Frl. Gs. 
eine ~usgesproehene Halbseitenbetonung (Beginn mit starken Par/isthesien 
and toniseh-klonisehen Zuekungen in den linken Extrernit~ten und post- 
paroxysrnaler L~hrnung irn linken Arm und Bein) ; abet aueh hier kommt 
es auf der HShe des Anfalls zu generalisierten *oniseh-klonisehen Zuk- 
kungen. Die beiden Kranken (Fall 7. und 8) sind rnittelrns wenn nieht 
sogar unterdurehsehnittlieh begabt; besonders hervorsteehend ist dabei 
eine gewisse Sehwerf~lligkeit, Umst~ndliehkeit und Klebrigkeit im 
Denken und Handeln, welehe sehr an das Vorliegen einer epileptisehen 
Wesensart gemahnt; nur die Kranke Gs. ist in ihren seelisehenVerhaltens- 
weisen durehaus unauff/~llig. Ws die neurologisehe Untersuehung 
irn Falle 7 niehts Krankh~ftes aufdeekte, fanden sieh im Falle 8 deutliehe 
Pyrarnidenbahnsymptorne (positiver Babinski-, Oppenheim- und Gordon- 
reEex bds.) und irn Falle 9 Zeiehen einer leiehten spastisehen tIernipurese 
links. Wieder zeigen die Eneephalogr~rnrne kongenitale MiBbildungen 
irn Bereiehe des Septurn pellueidurn; sie sind dieses Mal aber yon g~nz 
anderem Charakter wie in allen bisher yon rnir rnitgeteilten F/~llen. Das 
in der Norm h6ehstens spaltf6rmige Cavurn septi pellueidi ist eystiseh 
erweitert (a.-p.-Aufnahmen). Seine Vergr6Berung is~ irn Falle 7 am 
sts und irn Falle 9 am geringsten, w~hrend sie irn Falle 8 etwa 
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die Mitte hs Auf dem hinterhauptanliegenden halbaxialen Bilde des 
Falles 7 reicht der cystische Hohlraum auffallend welt nach hinten; 
vielleicht liegt hier auch noch ein erweitertes Cavum Vergae vor. Wghrend 
die Hirnkammern in den F/~llen 7 und 9 nicht erweitert sind, besteht 
im ra l le  8 ein m/~Siger Hydrocephalus der beiden Seitenkammern und 
der 3. Hirnkammer, welcher sicher durch keinen Verschlu6 bedingt ist; 
dabei ist die ungewShnliche GrSge des welt nach oben reichenden 3. Ven- 
trikels besonders auff/~llig. Im Falle 10 handelt es sich um einen an- 
ankasgischen Psyehopathen mit dysphorischen Verstimmungszust~nden, 
Migr/~neanf/~llen und ausgepr~gter vegetativer Stigmatisierung. Bei der 
neurologisehen Untersuchung land sich eine leichte, abet deutliche 
Herabsetzung des EmpfindungsvermSgens fiir Schmerz- und Beriihrungs- 
reize in der ganzen linken KSrperh~lfte mit besonderer Betonung der 
distalen Gliedmagenabschnitte. Nach Vorgeschichte und Befund bestehen 
welter sehr auffgllige StSrungen der Schweil~produktion. Der Kranke 
schwitz* auf der ganzen rechten KSrperseite wesen*lich starker als auf 
der linken (Hemihyphydrosis links). Im Eneephalogramm sehen wir 
wieder ein cystisch erweitertes Cavum septi pellucidi. Im Gegensatz 
zu den iibrigen Fs enth~lt die Cyste Luft;  es ist also ein kommuni- 
zierendes Cavum septi pellucidi. Der Fall 11 weicht yon den iibrigen 
Beobachtungen in klinischer Hinsicht weitgehend ab. Hier lautete die 
Diagnose: ,,Multiple Sklerose". Vorgeschichte und klinischer Befund 
(temporale Papillenabblassungen, spastische Li~hmungen beider Beine 
mit KoordinationsstSrungen, l~ppisch-euphorische Verhaltensweisen mit 
Zwangslachen und Zwangsweinen) begriindeten die klinische Diagnose. 
Die Kranke starb an den rolgen einer Kreislaufschw/~che und Broncho- 
loneumonie. Bei der Sektion land sieh ein relativ groBes nichtkommuni- 
zierendes Cavum septi pellucidi, aber kein Cavum Vergae; die Hirn- 
kammern waren erweitert; eine Blockade der LiquorabfluBwege im 
3. Ventrikel bestand nicht. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine ausgedehnte multiple Sklerose. Das l%fickenmurk war besonders 
schwer befallen, aber auch im Gchirn fanden sich zahlreiche typische 
Herde. 

Zur Anatomie und klinischen Bedeutung lr Mi[3bildungen 
des Cavum se2ti I~ellucidi und des Cavum Vergae 1. Jede Arbeit fiber 
dieses Gebiet sollve von der gl/~nzenden Darstellung dieser Entwick- 
lungsstSrungen durch Dandy im Jahre 1931 ihren Ausgang nehmen. 
Ich darf daher etwas ausf/ihrlicher auf diese Arbeit eingehen. Dandy 
hat als Erster zwei Kranke operiert, welche an abnormen Vergr6Be- 
rungen des Cavum septi pellucidi und des Cavum Vergae gelitten 
haben. In seiner Arbeit diskutiert Dandy nicht blog die klinische 
Symptomatologie dieser MiBbildungen, sondern gibt gleiehzeitig einen 

1 Es gibt auch sekund~re oder ,,erworbene" Erweiterungen des Cavum septi 
10ellucidi; yon ihnen soll in dieser Arbeit nicht die Rede seim 

Arch ly  ftir Psychia t r ie .  Bd.  150. 22 
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ersch6pfenden Uberbliek fiber entwicklungsgeschiehtliche und ana- 
tomische Fragen. Erweiterungen des Cavum septi pellucidi und Cavum 
Vergae linden sich bei der Gehirnsektion in etwa 2- -5  % aller Fs die 
HShlen sind meistens klein und sind in der iiberwiegenden Mehrzahl der 
F~lle als klinisch belanglose Nebenbefunde zu betrachten. Die beiden 
H6hlen liegen in der Hirnmittellinie, und zwar liegt das Cavum septi 
pellucidi (5. Ventrikel) vor dem Fornix und das Cavum Vergae (6. Ven- 
trikel) hinter dem Fornix. Der Balken bildet die vordere, obere und hin- 
tere Begrenzung der zwei Kammern.  Beide HShlen sind entweder durch 
das Gew61be voneinander getrennt, oder stehen dureh einen Defekt des 
Fornix miteinander in Verbindung. Wenn der Fornix nicht mit  der 
Unter~l~ehe des Balkens verw~chst, kSnnen sie sogar einen grol~en gemein- 
samen Raum bilden. Beide ttShlen kSnnen zusammen vorkommen; 
an@re Male finder sich nur eine von beiden. Es sind kongenitale Mil~- 
bildungen, deren Entwicklung yon jener des Balkens und des GewSlbes 
abh~ngt. Die Grenzen des Cavum septi peUucidi sind naeh vorne das 
Ba]kenknie, nach oben der Balkenk5rper, naeh hinten die vorderen Ab- 
sehnitte des Fornix (Columnae und Corpus fornieis), nach unten das 
Rostrum des Balkens sowie die vordere Commissur und nach lateral die 
W~nde des Septum pellucidum (Laminae septi pellueidi). Die Grenzen 
des Cavum Vergae sind nach vorne die vorderen Abschnitte des GewSlbes, 
nach oben der BalkenkSrper, naeh unten das Psalterium (Lyra Davidis) 
nnd die Commissura hippocampi. Bei der Sektion sieht man gelegentlich, 
dal~ beide H6hlen durch eine oder mehrere verschieden gro6e 0ffnungen 
mit dem 3. Ventrikel oder mit  den Seitenventrikeln kommunizieren. 
Nach Dandy sind es kiinstlich entstandene LScher und keine anlagem~l~ig 
gegebenen Verbindungen, wie z. B. die Foramina Monroi ; die 0ffnungen 
sollen dureh Druckatrophie an den diinnsten und nachgiebigsten Stellen 
der Cystenws entstehen i. Schon w~hrend des Lebens l ~ t  sich durch 
die Encephalographie ohne weiteres feststellen, ob wir einem kommuni- 
zierenden oder geschlossenen Cavum gegenfiberstehen. I m  ersten Falle 
filllen sich die ttShlen mit Luft, im zweiten Falle dagegen nicht (vgl. 
Abb. 8 mit  Abb. 2 u. 4). 

Klinisch liter sich die Diagnose eines cystisch erweiterten Cavum septi pellucidi 
bzw. Cavum Vergae iiberhaupt nur mit Hilfe der Eneephalographie bzw. Ventri- 
ku]ographie stellen. Die R6ntgenbilder sind sehr eharakteristiseh. Die beiden 
VorderhSrner, welehe, normalerweise nur durch den strichfSrmigen Schatten des 
Septum pellucidum voneinander geschieden, dieht nebeneinander liegen, sind yon 
der Mitre her wenigstens an ihre~ medialen Wand naeh lateral auseinander gedringt; 
hierdurch erseheint die Gegend des Septum pellueidum auf der ~.-p.-Aufnahme 
deutlich verbreitert. Bei grol]en Cysten zeigt die mediane Begrenzungslinie tier 
Vorderh6rner manchmal einen konkaven Verlauf. Differentialdiagnostiseh mul~ in 
erster Linie an die echten Geschwiilste des Septum pellucidum gedaeht werden. Bei 
ihnen sind die Ver~nderungen abet wohl kaum jemals so seitengleieh ausgeprs wie 

i Ich bin nicht davon fiberzeugt, dM] diese Ansicht ffir alle F~lle zutrifft, da auch 
kommunizierende Septumcysten relativ klein sein kSnnen (siehe Fall 10). 
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Abb. 12. Riesenhydrocephalus (a.--p.-Aufnahme).  Scheinbare Verbreiterung des Septum 
l~ellucidum (vorgethuscht dutch  mangelhaf te  Luft~fillung). 

Abb. 13. A.- -p . -Aufnahme des gleichen I~ydrocephalus wie in Abb. 12, jedoch nach wesent- 
lich st/~rkerer Luftfiillung. Die Abbildung zeigt einwandfrei, dab tier riesige ITydrocephalus 

eine Atrophie des Septum pellucidum verursacht  h~t.  

be i  den  kongen i t a l en  Cys ten .  W e i t e r  m 6 e h t e  ich noch  auf  eine andere  d iagnos t i sche  
Fehlerque] le  h inweisen .  B e s t e h t  n / iml ich ein deu t l i cher  H y d r o c e p h a l u s  in t e rnus ,  

22* 



332 Alfred Bannwarth: 

so kann bei ungeniigender Luftfiillung eine nieht vorhandene Verbrei~erung des 
Septum pellucidum auf der a.-p.-Aufnahme vorget/~uscht werden. Die Griinde 
sind folgende: Die Vergr6Berung der Vorderh6rner kann bei einem ausgepr~gten 
Hydrocephalus internus naeh vorne bis nahe an den Stirnhirnpol heranreiehen, 
w/~hrend die Erweiterung der Vorderh6rner nactl der Mittellinie zu offenbar nicht 
die gleiehen Ausma$e elTeieh~ bzw. nieht im gleiehen Tempo erfolg% Sind nun 
bloB die vordersten Partien der vergr613erten Seitenkammern mit Luft geftillt, so 
daB die Luft also nieht bis an den Bereieh des Septum pellucidum heranreicht, 
so kann - -  wie ein Vergleieh der Abb. 12 mit der Abb. 13 sehr eindrueksvoll zeigt - -  
eine scheinbare Verbreiterung des Septum vorgetguscht werden. Der Sehatten, 
we]eher auf der Abb. 12 zwischen den VorderhSrnern liegt, entsprieht nicht dem 
Septum, sondern medianen Teilen des" Hirnsubstanz. Die Abb. 13 zeigt deutlieh, 
dab keine Verbreiterung des Septum pellucidum besteht, sondern dab des" riesige 
Hydrocepha]us eine Atrophie des Septum verm'sacht hat. 

Dandy hat  mit  Recht darauf hingewiesen, dab die vielfach gebr/~uch- 
lichen Bezeiehnungen ,5.  und 6. Ventrikel" eigentlieh unzweckm/~Big sind, 
da man dieHShlen nicht als Teile der inneren Liquorr/~ume anspreehen kann; 
sie enthalten keinen Plexus und ihre embryonale Entwicklung ist yon 
jener der Hirnkammern ganz versehieden. Der Cysteninhalt besteht aus 
einer klaren, farblosen Fliissigkeit, welche +vie Liquor aussieht; genauere 
chemische Untersuchungen scheinen bishe~ leider zu fehlen. Uber die 
Entstehung dieser Fliissigkeit bes tehen bisher noch keine klaren Vor- 
stellungen. Van Wagenen und Aird glauben, dab versprengte Keime der 
Pia und Arachnoidea in den W~nden des C'~vum als Ursprungsst/~t~en des 
Cysteninhaltes in Prage kommen, und stiitzen diese Ansicht auf enf- 
wick]ungsgeschich~liche Beobachtungen. Testut und Reichert haben die 
Ansicht ge/~uBert, dab die Fliissigkeit durch Transsudation aus den Seiten- 
ventrikeln in die HShle gelangt; eine Theorie, die - -  wie auch Dandy mit 
Recht betont - -  m. E. auf schwachen FiiBen steht. Es ist ngmlich auf- 
fallend, dab gerade die W/~nde eines cyst iseh erweiterten Cavum septipellu- 
cidi meistens viel dicker sind als in der Norm. Gerade die St/~rke der W/~nde 
diirfte ein wichtiger Grund fiir die Isolierung und damit  fiir das Wachs- 
rum der Cyste sein. De]erine, Poirier und Charpay stellten, schlieBlich 
durch mikroskopische Untersuehungen fest, dab die W/~nde der Cysten 
weder Ependymzellen noeh Plexusgewebe enthalten. Aueh Dandy/~uBert 
sich noch nich~ endgiiltig zur Entstehung ihres :[nhaltes ; er h/~lt es jedoeh 
ftir iiberwiegend wahrscheinlich, dab die Fltissigkeit, wenn auch auf 
eine bisher noch nich~ gekl/~rte Weise, in den Cystenw~nden selbst 
gebildet wird. Dieser Ansicht sehlieBe ich reich an; ich daft  dabei aber 
noch auf eine andere meines Eraehtens sehr naheliegende MSglichkeit 
hinweisen. Ich habe in einem anderen Zusammenhange ausfiihr]ieh 
begriindet, dab eine Fliissigkeit yon liquor~hnlicher Zusammensetzung 
wenigstens unSer pathologischen Bedingungen auch ohne Mitarbeit der 
Plexus chorioidei entstehen kann, und zwar aus dem Blutplasma nach 
den Gesetzen der Ul~rafiltration und Di~lyse. Meine Auffassung stiitzt 
sich auf klinisch-serologische Beobachtungen bei raumbeschr~nkendea 
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Erkrankungen des ZNS. und auf experimentelle Untersuchungen yon 
Mestrezat, Barbd, Starling u. a. 1. I m  Hinblick auf diese schon frfiher yon 
mir ausfiihrlich begrfindete Ansicht h~lte ich es auch in diesem Zusammen- 
hunge ~iir iiberwiegend wahrscheinlich, dal~ die Fliissigkeit in einem 

Abb. 14. Aus der Arbeit  yon Dandy: Arch. of Neut. 25 (1931). ~r erkennt zwisehen den 
beiden Seitenkammern eine groBe, langgestreekte l=IShle, wetehe dureh ein cystisch erweiter- 
tes Cavum septi  pellueidi und Cavum Vergae gebildet wird; beide /-Iohlr~ume gehen un- 

mi t te lbar  ineinander fiber. 

krankhaft  erweiterten Cavum septi pellucidi und Cavum Vergae aus dem 
Blutpl~sma st~mmt und nach den Gesetzen der Diulyse und Ultrafiltra- 
tion aus den GefgBen der Cystenw~nde oder ihrer unmittelbaren Um- 
gebung in die HShle fibertritt. 

Betrachtet man anatomische Pr~iparate yon diesen Mi]3bildungen, so 
wird ohne weiteres klar, daft die Cyste, wenn sie klinisch i~berhaupt Er- 
scheinungen macht, nut  im Sinne einer raumbeschrgnkenclen Erkrankung 

1 I c h  k a n n  auf  diese F r a g e n  h ier  n i c h t  noch  e i n m a l  n~her  e ingehen  u n d  verweise  
auf meine Arbeit im Arch. f. Psychiatr. 107, It. 1, 79--81. 
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wirlcen kann. Dazu is t  aber  unbed ing t  erforderl ich,  dal~ die MiBbildung 
eine ganz besondere GrSSe und  Ausdehnung  erre icht  h a t ;  eine Voraus-  
setzung, welche sicher nur  in den seltens~en FMlen erffil l t  ist ,  wie bei- 
spielsweise in den Beobach tungen  yon Dandy. Meistens s ind die Cysten 
de ra r t  klein,  da$ ihnen i rgendeine kl inische Bedeu tung  unmSgl ich  zu- 
e rkann t  werden kann.  Es is t  wel ter  zu ber i icksicht igen,  dab  wir  nur  
geschlossene Cysten fiir die En twick lung  h i rndrucks te ige rnder  S y m p t o m e  

Abb. 15. Aus der Arbeit yon Dandy: Arch. of Neur. 25 (1931). Fall 1. Auf dem Sagittal- 
schnitt sieht man eine riesige Cyste, welche durch ein mi~chtig vergr60ertes Cavum septi 
pellucidi und Cavum Vergae gebildet wird. Beide Hohlr~ume gehen ineinander iiber. 

VerschluI3 des Aquaedukt, deutlicher Hydrocephalus des 3. Ventrikels. 

ve ran twor t l i ch  machen  di i r fen;  ein Punk t ,  auf  den Dandy schon auf-  
m e r k s a m  gemaeh t  h a t  und  welcher  wohl  keiner  wei teren Begr / indung 
bedaff .  Seit  seiner VerSffent l iehung ist  m a n  sich wohl  a l lgemein  dar i iber  
einig, da6  ein kommunizierendes Cavum sept i  pel lucidi  und Cavum Vergae 
kl inisch bedeutungs los  i s t ;  das  beweis t  auch mein  Fa l l  ]0. Die opera t ive  
Therapie ,  wie sie zuers t  Dandy, sp~ter  T6nnis u. a. durchgef i ihr t  haben,  
bes teh t  ja  gerade in der Hers te l lung  yon Verb indungen  zwischen den 
HShlen und  den  inneren Liquorr~umen.  

E. Meyer beschreibt eine tSdlich verlaufende raumbeschr~nkende intrakranielle 
Erkrankung (beiderseits Stauungspapille mit Blutungen), deren Ursache auch durch 
die Gehirnsektion nicht befriedigend gekl~rt werden konnte. (Eine KSrpersektion 
wurde nicht ausgefiihr$; es ist jedoch wichtig, dab der Kranke klinisch die Zeichen 
einer groBen Geschwulst im Mediastinum und einer schweren Herzinsuffizienz 
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geboten hat te .)  Bei der Encephalographie  ha t te  sich ein kqmmunizierendes Cavum 
septi pellucidi gefunden,  welches bei der Sektion etwa 1 cm breit  war.  

Erweiterter Seitenventrikel 

~ / /  /Verschlul~ des Aqu~dukt 
Laminae septi pellucidi 

( 

Kongenitale 
Cyste des 

Septum 
pellueidum 

Abb. 16. Aus tier Arbeit von Dandy: Arch. of Neur. 25 (1931). Fall 1. Der Frontalschnitt  
zeigt die ungewShnlieh groBe kongenitale Cyste des Septum pellucidum in ihren Beziehungen 

zum Ventrikelsystem. I u n d  I I :  Seitenkammern, I I I :  3. t t irnkammer. 

Den  yon  Meyer vermute t en  kausalen Z u s a m m e n h a n g  zwischen der Septum- 
cyste und  der schweren cerebralen E r k r a n k u n g  seines Pat ienten  muB ich aus fol- 

Abb. 17. Aus der Arbeit yon Dandy: Arch. of Neur. 25 (1931). Fail 1. Der Sagittalschnitt 
dutch das Gehirn zeig~ die Ausdehnung der gro~en Cyste des Cavum septi pellucidi und 
Cavum Vergae sowie ihre Beziehungen zu den inncren Liquorr~umen besonders schSn. 

!V[an erkennt wieder den VerschluB des Aquaednkt, wahrend alas Foramen Monroi 
durchg~ngig ist. 

genden Griinden ablehnen.  Ers tens  handel te  es sich u m  ein kommunizierendes Cavum 
septi pellucidi und  zweitens be t rug  die Erwei te rung  der H0hle b lo ]  e twa 1 cm. 
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Betraehten wir die Abbildungen yon Dandy, so wird allerdings ver- 
stgndlich, daft kongenitale Cysten, welche eine derartige Gr6fle erreicht 
haben, ghnlich wirken mi~ssen wie Geschwi~Iste des Septum pellucidum. 
Hier reicht die Cyste des Cavum septi pellucidi und Cavum Vergae bis 
in die hinteren Abschnitte der 3. Hirnkammer, bloekiert den Aqu~dukt 
und komprimiert das Mittelhirn (s. Abb. 15--17). Aus der Puthologie der 
raumbeschri~nkenden intrakraniellen Erkrankungen wissen wit nun, dab 
gerade Tumoren, welche vorwiegend aus groI~en Cysten bestehen, jahrelang 
durch sehr deutliche l~emissionen und Intermissionen gekennzeichnete 
Steigerungen des Itirndruckes hervorrufen kSnnen. Bevor der erhShte 
intrukranielle Druck ein dauernder wird, kommt es bei diesen Kranken 
munchmal zu uusgesprochenen Anf~llen plStzlicher schwerer ttirndruck- 
steigerungen; ein krankhaftes Gesehehen, welches auch im klinischen 
Bilde sehr deutlich hervortretenkann. In denKrunkengeschichten cystischer 
Geschwfilste linden wir dann relativ oft eharukteristische Angaben fiber 
plStzliche Attacken yon Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, BewuBt- 
seinstrfibungen und Kri~mpfen. Die Anf~lle dauern eine gewisse, oft 
erstaunlich kurze Zeit, gehen dann wieder deutlieh zurfick oder verlieren 
sich sogar ganz. Dus eigenurtige l%emittieren und Intermittieren der 
klinischen Symptomutologie h~ngt mit plStzlichen GrSBenunterschieden 
der Cyste zusammen, welche durch eine Zunahme bzw. Abnuhme ihres 
Flfissigkeitsgehaltes verursucht werden. Schon ein solches Geschehen 
Mlein mucht selbstversts deutliche Hirndruckschwankungen. Liegt 
die Cyste fiberdies noch in der ~T~he wiehtiger Abflui~bahnen der inneren 
Liquorr~ume (z. B. in der Naehbarschaft der Foraminu Monroi, des 
3. Ventrikels oder des Aqu/idukts), so rechnen wir mit besonders starken 
Schwunkungen des intrakraniellen Druckes, da sich den GrSl~enunter- 
schieden der Cyste auch noch eine intermittierende Blockade der inneren 
Liquorr~iume hinzugesellen kann 1. Sie tr i t t  auf, wenn die Cyste durch eine 
rasche GrS~enzunuhme oder dutch plStzliehe Lugever~nderungen des 
Kopfes die Abflui~wege der Cerebrospinalflfissigkeit wie ein Kugelventil 
vorfibergehend versehliei~t. Hierfiir sind die Cysten des Foramen Monroi 
(Dandy, Kessel, OliveIcrona u. a.) ein besonders lehrreiches Beispiel; dus 
zeigt aueh sehr eindrucksvoll die folgende eigene Beobaehtung. 

1 Schon der pl6tzliche Verschlul] der inneren Liquorr~ume allein bedingt eine 
erhebliche Zunahme des intr~kranieller/ Druckes, welche bedrohliche AusmM]e 
erreichen kann, falls sich der Verschlul] nicht wieder 15st. ])as wissen wiv zur Ge- 
nfige aus der Pathologic solider intr~kranieller Geschwfilste, welche durch ihr intra- 
bzw. paraventrikul~res Wachstum den Liquorab~luI] aus den Hirnkammern plStz- 
lich blockieren. Entwickelt sieh der Verschlu~ dagegen sehr langsam, so kSnnen 
die Symptome des gesteigerten ttirndruckes ~uffallend lunge ausbleiben. Oft steht 
in solchen Fi~llen die Symptomenarmut des klinischen Bildes in einem erstaun- 
lichen Gegensatze zur Schwere der pathologisch-anatomischen Ver~nderungen 
(ausgepr~gter Hydrocephalus internus); der Gegensatz beruht auf der unter Um- 
st~nden hochentwickelten F~higkei~ des ZNS., Sch~den, welche sehr langsam ge- 
sctzt werden, weitgehcnd auszugleichcn (s. ~. S. 342). 
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Fall 12. Frau Rl., geb. 21.9. 99, wurde am 3.6.38 in die Universit~ts-Nerven- 
klinik Mfinchen aufgenommen. Die Kranke war frfiher immer gesund gewesen. 
Ihr Nervenleiden begann vor einem gahre. Sie litt seit dieser Zeit an heftigen Kopf- 
schmerzen, welche in ausgesproehenen Anf/illen auftrateh und unertr/igliehe Aus- 
maSe annahmen. Im Anfall st6hnte die Kranke vor Schmerzen, w~lzte sich im 
Bert herum und bohrte den Kopf in die Kissen. In den ~rsten Monaten dauerten 
die Anf~lle etwa 5 Min., klangen dann langsam ab und wiederholten sich etwa alle 
2 Wochen. Zwisehen den Anf~llen war Frau R1. besehwerdefrei gewesen. Erst 
naeh der letzten Attacke (etwa 14 Tage vor der Aufnahme in die Klinik) gingen 

Abb. 18. Fall 12. Der Frontalschnittzeigt eineetwapflaumengrol~e Xolloidcs~steim Septnm 
pellucidum un4 in den vorderen Teilen des 3. Ventrikels. 

die Kopfschmerzen nicht mehr vorfiber. Zuletzt klagte sie noch fiber Unsicherheit 
beim Gehen, fiber Augenbrennen und schleehtes Sehen. Zum Schlul3 erbraeh die 
Kranke wiederholt. 

Bei der neurologisehen Untersuchung fand sich mit Ausnahme einer leichten 
spastischen Parese des rechten Beines nichts sicher Krankhaftes (keine Stauungs- 
papillen). Auch intern wurde nichts Besonderes gefunden. 

In der Klinik traten zwei schwere Krampfanfglle auf, welche an das Bild der 
Enthirnungsstarre erinnerten. Schon am Abend des Aufnahmetages starb die 
Kranke pl6tzlieh an Atem]ahmung. Die klinische Diagnose lautete: Wahrschein- 
lich tier sitzender Tumor. in der N~he des 4. Ventrikels. 

Bei der Sektion land sich allgemeine tIh'nschwellung, sowie eine etwa pflaumen- 
groSe Ko]loidcyste im vorderen Teile des 3. Ventrikels und im Septum pellueidum 
mit vollkommener Blockade beider Foramina Monroi. Die Ventrikel waren deut- 
lich erweitert (siehe Abb. 18). 

Die kl inischen Er fahrungen  yon Dandy sprechen n u n  d~fiir, da$ aueh 
die kongeni ta len  Cysten des Septum pel lucidum und  Cavum Vergae im 
Falle einer plStzlichen GrSftenzunahme der Cyste die Wege des inneren  
Liquors vori ibergehend und  sp/~ter wohl sogar ffir daue rnd  verschhel3en 



338 Alfred Bannwarth: 

u n d  dutch  beide Vorg/~nge eine besonders starke und  pl6tzliche Sleige- 
rung  des Hirndruekes  bedingen kSnnen.  UnerlgNiche Voraussetzung ist 
allerdings, dab die Cyste ungew6hnlieh groB ist. 

8o hatte die Erkrankung in Dandys erstem Falle (50 Jat~'e alte Frau) bereits l l  
Jahre vor der Klinikaufnahme begonncn, und zwar mit schweren generalisierten 
Kopfschmerzen, welche jahrelang in typischen Anf/illen aufgetreten, in den letzten 
5 Jal~'en allerdings wieder verschwunden waren. 9 Jahre vor der Untersuchung 
war es zu fltichtigen BewuBtseinstrtibungen (mehrere Minuten anhaltendes Koma) 
gekommen. Sparer batten sich seelische St6rungen yon frontalem Gepr~ge nnd 
Verwirrtheitszust~nde entwickelt; schlieBlich kam es zu cerebralem Erbrechen, 
welches eine starke Gewichtsabnahme zur Folge hatte. Bei der Operation fand 
sich ein groges, durch die Ventrikulographie diagnostiziertes Cavum septi pellucidi 
und Cavum Vergae. Die Cyste war - -  bei der Operation gemessen - -  vorne etwa 
3 cm und hinten mindestens 6--7 cm breit; ihre L~nge wurde yon Dandy auf gut 
12 cm gesch~tzt (s. Abb. 15--17). Die Kranke starb 3Wochen nach dem chirurgischen 
Eingriff an den Folgen einer operativen Komplikation (Thrombose der linken 
Arteria cerebri anterior). Ursachen fiir eine andere Erkrankung wurden bei der 
Gehirnsektion nicht aufgedeckt. In Dandys zweiten Falle (41/2j~hriges, in der geistigen 
Entwicklung zurtickgebliebenes Kind) hatte wenige Stunden vor der Untersuchung 
unter Schreien schlagartig cerebrales Erbrechen eingesetzt; der Junge hatte das 
Bett eingen~gt. Schon die Tage vorher hatte der Kranke wiederholt im Schlaf 
laut aufgesehrien (eine Angabe, welche sehr an einen ,,cri hydroc@halic" erinnert), 
war aber in der Frtihe immer wieder beschwerdefrei gewesen. Am Morgen nach 
dem Erbrechen wurde der Junge bereits komatSs und geriet in einen halbseiten- 
betonten Status epilepticus. Wieder fand sich bei der Operation eine groBe, durch 
das Luftbild ~estgestellte Cyste des Septum pellucidum und Cavum Vergae. Ihre 
MaBe betrugen diesmal: L/~ngendurchmesser 7 cm, Breiten- und Tiefendurch- 
messer je 5 era. Dandy ist der fraglos richtigen Ansicht, dab die MiBbildung dutch 
Schwankungen ihrer Gr6Be und Ausdehnung die AbfluBwege des inneren Liquors 
im 3. Ventrikel nach der Art eines Kugelventils zeitweise verschlossen hatte 
(s. S. 336). In diesem Sinne spricht nicht nur die klinische Symptomatologie, sondern 
auch die Erweiterung der Seitenkammern und der ungewShnlich grol] e, hydro- 
cephal konfigurierte Sch~del des Kindes. Da die hydrocephale Sch~delform schon 
bald nach der Geburt aufgefallen war, glaubt Dandy sogar, dal3 die Cyste die Ab- 
fluBwege des inneren Liquors damals schon einmal ffir l~ngere Zeit vollkommen 
blockiert hatte und dab sich der VerschluB erst sparer wieder zu einer unvoll- 
kommenen bzw. intermittierenden Blockade zurfickgebfldet hatte. Ein solches in 
der Hirnpathologie an und fiir sich ungew6hnliches Geschehen erscheint mir gerade 
bei einer angeborenen Cyste in der Tat mSglich. Wir miissen n/~mlich das 
schnelle Wachstum des Gehirns in den ersten Lebensjahren bei unseren Uber- 
legungen unter allen Umst~nden mit beriicksichtigen, da w~hrend dieser Zeit 
zweifellos noch starke Lageverschiebungen zwischen kongenitaler Cyste und Ge- 
hirnmaBe entstehen k6nnen. 

Mein Kranker Schn. hatte mit 16 Jahren ffir etwa 3 Monate fiber heftige Kopf- 
sehmerzen geklagt, die sich sparer wieder ganz verloren batten. Die Kranken- 
geschichten meiner Patienten Schi. und Gs. enthalten dagegen keine Angaben, 
welche auf gesteigerten Itirndruck hinweisen; das ist auch ohne weiteres verst~nd- 
lich, da die Migbildung in diesen FAllen nur m/~gige AusmaBe erreicht hatte 
(s. Abb. 4--7). 

I m  Zusammenhange  mi~ der Frage ,,intermittierende Steigerungen 
des intrakranieIlen Druckes bei Cysten des Septum pellucidum" ist  noch der 
Fal l  1 yon van Wagenen und  Aird besonders bemerkenswert .  
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Es handelt sich um einen bei der Klinikaufnahme 35 Jahre alter Mann, dessen 
Nervenleiden auf 2 Jahre zurfiekging und eines Morgens ganz plStzlich mit heftigen 
Kopfsehmerzen nnd Erbreehen eingesetzt hatte. Die Besehwerden gingen das 
erste Mal schon naeh einem Tage wieder vollkommen vorbei; sie wiederholten sich 
sp~ter in der gleichen Weise und kamen im Laufe der Zeit immer h~ufiger. Die 
]etzten Tage vor der Aufnahme in die Klinik litt der Kranke fast dauernd unter 
starken Stirnkopfschmerzen. Die Vorgesehichte enth~lt welter Angaben fiber 
Doppeltsehen, Verseh]echterung des SehvermSgens, Gangst6rungen, Ohrensausen 
and Trigeminuspargsthesien; Besehwerden, welehe sich den intermittierenden 
Symptomen des gesteigerten Hirnch'uckes im Laufe der Zeit allm~h]ich hinzugesellt 
hatten. Epileptische Anfglle waren hie aufgetreten. 

Bei der Untersuchung fanden sieh Stauungspapillen yon 5--6 Dioptrien Pro- 
minenz mit Netzhautblutungen, sowie leichte nystagmiforme Zuekungen beim 
Blick naeh den Seiten. Die Reflexe waren allgemein lebhaft. Beim Rombergschen 
Versueh schwankte der Kranke stark naeh hinten, hatte aber sonst keine cere- 
bellaren Symptome. Auf den Leeraufnahmen des Schgdels sah man einen etwa 
3:5,5 cm groBen Schatten, welcher 2,5 cm fiber der Sella in der Mitte des Hirn- 
sehgdels lag. Die hinteren Keilforts~tze waren atrophiseh, der Sellaeingang stark 
erweitert (Drucksella). Bei der Ventrikulographie land sieh ein groBer Ffillungs- 
defekt zwischen beiden VorderhSrnern, wie er ffir raumbeschrgnkende Erkran- 
kungen des Septum pellucidum absolut charakteristisch ist. Die Diagnose lautete: 
Cyste des Septum pellueidum. 

Bei der Operation war die Dura ungewShnlich blutreich. Auch in der Tiefe 
fanden sieh groBe Venen, welche die Operation erschwerten. Der Seitenventrikel 
wurde erOffnet und die Septumcyste dutch die mediale Wand der Kammer punk- 
tiert; dabei entleerten sich 35--40 ecru einer stark xanthocbrom verf~rbten Flfissig- 
keit. Die Cystenwand wurde erweitert und noeh mehr Fliissigkeit entfernt. Tumor- 
gewebe wurde in der Cyste nicht gefunden. 

Der Zustand des Kranken besserte sieh nach der Operation erheblieh, so dab 
er seine Arbeit etwa 8 Monate spater wieder aufnehmen konnte. 

Der Fall wird yon den Verfassern als ein nichtkommunizierendes 
Cavum septi pellucidi aufgefal~t. Ich glaube nieht reeht, dab diese Auf- 
fassung wirklich riehtig ist. Es erscheint mir doch viel wahrscheinlieher, 
dab es sieh hier um einen echten eystischen Tumor im Septum pellucidum 
gehandelt hat. Die Diagnose ,,erweitertes Cavum septi pellueidi" beruht, 
wie ich der Arbeit entnehmen muB, im wesentlichen auf dem Fehlen von 
Tumorgewebe innerhalb der Cyste. Dieser negative Operationsbefund 
ist aber meines Eraehtens noch kein hinreichender Beweis gegen das Vor- 
liegen einer echten Geschwulst. Wir wissen doch aus der Pathologie der 
raumbeschrKnkenden Erkrankungen, dab man den in einer Cyste liegen- 
den Tumorknoten bei der Operation nieht immer finder und dab das 
Geschwulstgewebe sehlieBlich aueh einmal auBerhalb der Cystenwand 
liegen kann. Am meisten spricht meines Erachtens aber die Klinik des 
Falles gegen die Annahme einer einfachen kongenitalen MiBbildung. Die 
Symptome des gesteigerten intrakraniellen Druekes hatten in diesem 
Falle AusmaBe erreicht (hochgradige Stauungspapillen, deutliche Druek- 
atrophie der Sella usw.), wie sie bei den angeborenen Cysten des Septum 
pellucidum meines Wissens bisher noch nie beobachtet worden sind. 
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Welter enthielt die Cyste im Gegensatze zu den bisher bekanntgewor- 
denen F/~llen (Dandy, TSnnis usw.) keine klaxe und faxblose Flfissigkeit, 
sondern ein stark xanthochrom verf~rbtes Transsudat 1. Eine dunkel- 
gelbe Flfissigkeit ist aber bekanntlich der typische Cysteninhalt beim 
Gliom. Diese Untersehiede verlangen meines Erachtens den Rfiekschlul~, 
dal~ der Cysteninhalt nicht auf dem gleichen Wege entstanden sein konnte 
wie bei den yon Dandy und T6nnis operierten MiI~bildungen des Septum 
pellucidum. Auch der auf den Sch~delleeraufnahmen erkennbare Ver- 
dich~ungsherd fiber der Sella, welcher meines Erachtens wie ein Kalk- 
schatten aussieht, gibt doch sehr zu denken. Kalkeinlagerungen in die 
W/~nde des Septum pellucidum sind bei den kongenitalen Septumcysten 
meines Wissens bisher weder ldinisch noch anatomisch jemals gefunden 
worden ~. Wenn ich somit auch glauben m5chte, dab der Fall 1 
yon van Wagenen und Aird wahrscheinlich keine kongenitale 0yste 
sondern ein cystischer Tumor des Septum pellucidum wax, so besitzt 
doch auch diese Beobachtung Ifir die mich besch/~ftigenden Fragen 
theoretische und praktische Bedeutung. Sie ist ein lehrreiches Beispiel 
ffir die immer wieder zu beobachtende Tatsache, dal~ das intermittierende 
Auftreten gesteigerten intrakraniellen Druckes einen wichtigen ttinweis 
auf den cystisehen Charakter einer raumbeschr/inkenden Erkrankung 
geben kann. Der Fall zeigt uns besonders schSn, daft Symptome, wie 
Kop]schmerzen, cerebrales Erbrechen usw., welche sich in ausgesprochenen 
An]~illen entwickeln, auch bei gro]3en raumbeschrgnkenden Erkrankungen 
~m SeTtum pellucidum als Zeichen akuter Hirndruckschwankungen vor- 
kommen. Wir dfirfen mit dieser Symptomatologie rechnen, wenn es sich 
um ausgesprochen cystisehe Gebilde handelt, wenn sich plStzlieh eine 
Blockade der inneren Liquorwege entwickelt odor wenn beide Voraus- 
setzungen gegeben sind. 

Nun darf man diese S/~tze jedoch auf keinen 1%11 umkehren. So 
bezeichnend das yon mir ausfiihrlich beschriebene Syndrom ,,inter- 
mittierender tIirndruckschwankungen" ffir die Diagnose einer Gehirn- 
cyste in vielen F/illen sein kann, so pflegt doch ein cystischer tIirntumor 
keineswegs immer eine solehe Symptomatologie zu bedingen. Es gibt 
grol~e Cysten des ZNS., welche dieses charakteristiscbe Syndrom ganz 
vermissen lassen und deren klinische Symptomatologie keinerlei Rfick- 

1 Uber die chemische Zusammensetzung wird ]eider nichts angegeben. Er- 
fahrungsgem~l~ diirfte abet auch die Menge des Gesamteiweiftes sehr st~rk erhSht 
gewesen sein. 

Laube~thal beschreibt in einem Falle allerdings ausgedehnte Verkalkungen 
im Bereiche des Septum pellucidum und denkt dabei an die MSglichkeit, daft ein 
luftgeffilltes Cavum septi pellucidi zwischen den Kalkmassen vorhanden sein 
k5nnte. ~ach den in der Arbeit wiedergegebenen Encephalogrammen halte ich es 
ffir sicher, daft es sich in diesem Falle um eine ausgepr~gte Agenesie des Corpus 
Callomlm handelt, welche dureh eine welt nach oben reichende cystische Ausstiilpung 
medianer Absehnitte des Ventrikelsystems kompliziert wird [s. a. Foerster, 0.: Z. 
Neur. 164, 380f (1939)]. 
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schliisse auf den cystischen Charakter  der Neubildung erlaubt.  So gibt 
es cystische Geschwiilste, welche viele Jahre ,  ja manchmal  fiir immer 
auffallend wenig Zeichen gesteigerter intrakraniellen Druckes bedingen; 
ich erinnere hier nu t  an  manche suprasel l i ren Craniopharyngeome. Andere 
Hirncysten  fiihren in chronischer, progredienter Entwicklung,  d. h. also 
ganz allm/~hlich zum Syndrome des gesteigerten Hirndrucks.  Die Lage 
der Cyste, insbesondere ihre Beziehungen zu den Abflul~wegen des 
inneren Liquors und  die Art  ihres Wachs tums  (langsame Gr6Benzunahme 
einerseits, pl6tzliche Gr6Benschwankungen andererseits) sind eben von 
Fall  zu Fal l  immer wieder andere, so dab sich auch hier die k.inische 
Symptomatologie  unm6glich auf eine einheitliche Formel  bringen 1/tBt. 
Meine letzte Er fahrung  auf dem Gebiete kongenitaler  Cysten das Septum 
pellucidum beweist eindeutig, dab diese fiir die Diagnost ik h6chst  unbe- 
queme Erfahrungs ta t sache  auch ftir die cystischen MiBbildungen des 
Septum pellucidum zutrifft .  So konnte  ich in der letzten Zeit einen 
27j/~hrigen Mann beobachten,  dessen interessante Krankengeschichte  
ich hier noch kurz mittei len m6chte  i. 

Der Kranke Mh. wtu'de am 17.5.39 wegen eines Suieidversuehes in die Universi- 
t~ts-Nervenklinik Miinchen eingeliefert. Er hatte sich mit einer Pistole in die 
reehte Schl~fe geschossen und zwar arts folgendem Grunde: Der Kranke leidet seit 
der Kindheit an einem dumpfen, diffusen ])tuck nnd Schmerz im Hirnseh/~del. 
Im Jahre 1934 haben sieh die Kopfsehmerzen allmihlieh erheblich verst~trkt; sie 
sind dauernd vorhanden und werden als unertr~glich charakterisiert. Andere 
Besehwerden hat der Kranke nicht. 

Da die neurologische Untersuchung nieht die geringsten Abweiehungen yon der 
Norm ergab nnd der Kranke in seinen Aussagen einen durchaus glaubhaften Ein- 
druek maehte, wurde er nach reaktionsloser Ausheilung der SchuBfolgen am 14.6.39 
suboceipital eneephalographiert. Im Luftbilde land sich eine groBe, gesehlossene, 
kongenitale Cyste des Septum pellueidum. Bei dem vollkommenen Fehlen aller 
anderen Ursaehen fiir die geklagten Besehwerden habe ieh es fiir tiberwiegend wahr- 
scheinlieh gehalten, dal~ die Kopfsehmerzen des Kranken mit der Cyste in einem 
urs~chliehen Zusamraenhange stehen und babe den Kranken daher auf der neuro- 
ehirurgisehen Abteilung der Chirurgischen Universitatsklinik Mfinchen yon Ober- 
arzt Jaeger nach der Methode von Dandy operieren lassen. 

Bei der Operation ~and sieh ein grol]er, typischer ,,Ventrieulus septi pellucidi"; 
die Cyste stand unter starker Spannung. Dureh Punktion wurden 15 ccm klare 
Fliissigkeit entleert; nach ErSffnung der Cyste wurde noch mehr Flfissigkeit ent- 
fernt. ])ann wurde eine breite Verbindung zwisehen der Cyste und den beiden 
Seitenkammern hergestellt. 

Der Kranke erholte sich nach der Operation raseh lind gab bereits 10 Tage 
sp/~ter an: ,,Ieh ffihle reich wie neugeboren, der Druck und die Schmerzen im 
Kopf sind vollkommen geschwunden." 

Es ist mir leider nicht mSglieh, diesen Fall im Rahmen meiner Arbeit noeh 
ausfiihrlich zu behandeln, da sieh die Arbeit bereits im Druck befand, als der Kranke 
in die Klinik kam. Ich halte es welter fiir notwendig, den Kranken noch 1/~ngere 
Zeit kliniseh zu beobaehten, um fiber den operativen I-Ieilerfolg Endgfiltiges aus- 
sagen zu kSnnen. Aus diesem Grunde habe ieh mieh daher auf diese kurze vor- 
l~ufige I~{itteilung beschr/~nkt und werde dan Fall spiter gemeinsam mit Herrn 
Jiiger an anderer Stelle verSffentliehen. 
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Das Gegensti~ck zur Gruppe der gro[3en Gehirncysten mit charalcteri~ti- 
ocher Symptomatologie (intermittierender Hirndruc]~) bilden nun jene 
histologisch gutartigen Geschw4Iste, welche sehr langsam wachsen, nicht 
zu cystischer Entartung neigen und keine plStzliche Bloc]cade der inneren 
Liquorwege bedingen. W i r  wissen, dM~ es im ZNS.  gro~e Neubi ldungen  
gibt,  welche viele J a h r e  lang e rs taunl ich  wenig kl inische Zeichen machen  
und  ers t  bei der  r5ntgenologischen Unte r suchung  oder  bei  der  Opera t ion  
immer  wieder  dureh  ihre ungewShnliche Gr5~e verblfiffen. Oft  s ind es 
Kranke ,  welche fiber gar  keine oder  nur  fiber geringe Hi rndruckbeschwer -  
den zu klagen haben  und  welche die K l in ik  zur  Beobach tung  auf  epi- 
lept ische Anf~lle aufsuchen.  I m  R5ntgenbi lde  l inden  wir  dann  m a n c h m a l  
eine grol~e, ve rka lk te  Gesehwulst ,  welche fraglos schon jahre lang  w~chst  
und  deren ungew5hnl ichen Ausmal~e in  e inem k a u m  vers t~ndl iehen 
Gegensatze zur S y m p t o m e n a r m u t  des kl in ischen Bildes stehen. ])as  
abor t ive  neurologische und  psychia.trische S y n d r o m  resu l t ie r t  in  diesen 
Fii l len aus der  un te r  Umst~nden  hochentwicke l ten  F~higke i t  des ZNS.,  
Schs welche sehr langsam gesetzt  werden,  auszugleichen (s. a. 
S. 336, Anmerkung) .  Wi r  mfissen annehmen,  dM~ die n i c h t e r k r a n k t e n  
Abschn i t t e  des ZNS.  sogar lebenswicht ige F u n k t i o n e n  e rk r a nk t e r  t t i rn -  
tefle wei tgehend f ibernehmen k5nnen,  wenn sieh die S t5rungen so lung- 
sam entwickeln,  dab  das  Gehirn  genfigend Zei t  gewinnt ,  u m  sich umzu-  
stellen. ])ieses fundamenta le  Gesetz aus  der Gehirnpathologie  gi l t  auch  
in vol lem Umfange  ftir die r aumbeschr~nkenden  E r k r a n k u n g e n  des 
Sep tum pe l luc idum;  das beweist  sehr e indrucksvol l  die folgende e igene 

Beobachtung.  
Fall 13. Anna Klm,  geb. 9.4. 12 wurde auf Veranlassung des Erbgesundheits- 

gerichtes am 3.12.35 zum ersten Male in die Universit~ts-Iqervenk]inik Mfinchen 
zur Beobach~ung auf epileptische Anf~lle aufgenommen. Die Familiengeschichte 
is~ nach den Angaben der Kranken und ihrer Mutter ohne Besonderhei~en. Frl. Klm. 
wurde normal geboren nnd entwiekelte sieh regelrecht. Sie besuchte die Volksschule 
nnd gMt Ms eine mittelm~Bige Schfilerin. Mit Ausnahme einer mit 12 Jahren fiber- 
standenen Hfiftgelenkentziindung, welche eine leichte Verkiirzung des rechten 
Beines zurfick]iel~, hat sie keine nennenswerten Erl~'ankungen durchgemacht. Die 
Menses traten mit 16 Jahren zum ersten MMe auf und waren sp~er zeitweise etwas 
um'egelm~ig. 

Mit 6 Jahren bekam die Kranke ihren ersten epileptischen AnIM1; die Anfi~lle 
wiederholten sich yon da ab Mle 6 Wochen und h~uften sich erst in den letzten 
Jahren. Sie kommen ohne besonderen AnlM] zu verschiedenen Tageszeiten, beson- 
ders gern abet auch in der ~Taeht im Schlaf. Schon die Tage vor dem Ausnahme- 
zustand ffihlt sich die Kranke nicht recht wohl und is~ mi6gestimmt. Der AnfM1 
setzt mit einem starken Angst~geffihl auf der Brust ein; dann blickt die Kranke mit~ 
geistesabwesendem Gesichtsausdruck starr vor sich hin, schreit laut und gngstlich 
auf, ,,arbeitet herum", bleibt sitzen oder springt pl6tzlich auf, bis sie irgendwo 
anst6Bt. Fiir etwa 5--10Min. ,,ist sie nicht ganz bei sich", hSrt zwar, wenn man sie 
ansprieht, versteht aber nichts und spricht nut lallend und verworren. Naeh dem 
AnfMl schliift sie einige Stunden und hat naeh dem Erwachen starke Kopfschmerzen. 
ManchmM sind die Anf~lle leichter: Dann ist sie nur fiir einige Zeit ,,weg", wird 
blM~, schaut plStzlich in eine Ecke und versteht nicht, was man zu ihr sage. Sehon 
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seit der Kindheit hat sie gelegentlieh Kopfschmerzen. Die Kranke war yon jeher 
etwas langsam und bezeiehnet sich selbst als gutmfitig, weichherzig und ein wenig 
weinerlich veranlag~. 

Untersuehnngsbefund: Es handelt sich nm eine 170 em grol]e nnd 68 kg schwere 
Patientin. An den inneren Organen wird kein krankhafter Befund erhoben. Nach 
dem Bericht der I I .  Universit~ts-Frauenklinik besteht eine Schwangerschaft im 
5. Monat. Die neurologische Untersuehung ergibt folgendes : Der Sch/~del ist nirgends 
druek- oder Idopfsehmerzhaft und naeh allen Richtungen frei beweglieh. Die Augen- 
bewegungen sind frei; es besteht kein Nystagmus. Die Pupillen sind rund und rea- 
gieren prompt auf Lichteinfall und Nahsehen. Augenhintergrund und Gesichts- 
felder sind normal. Auch an den fibrigen Hirnnerven kann nichts Krankhaftes 
festgestellt werden; der Geruch ist intakt, hTach dem Befunde der Universitgts- 
Ohrenklinik sind die H6r- und Gleichgewiehtsapparate o .B.  Die Muskulatur des 
rechten Beines ist leicht atrophisch (Folgen der alten Hfiftgelenksentzfindung). 
Die Extremit~tenreflexe sind mittelstark und seitengleich ausl6sbar; nur der reehte 
Aehillessehnenreflex fehlt (Spitzfuftstellung). Krankhafte Reflexe finden sieh nicht. 
Die Sensibilit~t ist nieht gest6rt. Die Koordination der Bewegungen erfolgt sicher; 
die Finger-Nasen- und Knie-Haekenversuche gelingen gut. Das Rombergsche und 
Baranysche Zeiehen sind negativ. Sprache und Gang zeigen keine Besonderheiten. 
Die Wa.R. ist im Blur und Liquor negativ; der Liquor ist auch sonst in jeder Be- 
ziehung normal  

Frl. Klm. ist vollkommen orientiert, bewuBtseinsldar und geordnet. Sie ist 
gleiehmgBig freundlich und gibt fiber ihre Krankheit gut Auskunft. Auffallend ist 
]ediglich ihr etwas weiches und kindliches Wesen. Die Intelligenzleistungen stehen 
eher unter dem Durchsehnitt; deutliche Ausf/ille sind abet bei der experimentellen 
Untersuchung nicht nachzuweisen. Eine wesentliche Verlangsamung der Denk- 
vorggnge besteht nieht. Zfige einer charakteristischen epileptisehen Wesensver- 
gnderung fehlen. Auch finden sich keine Zeiehen einer Stirnhirnerkrankung. Frl. 
Klm. besitzt ein gutes Kritikverm6gen, ist nicht antriebslos und aueh in ihrer 
Stimmungslage nicht welter auffgllig. 

Auf den RSntgenbildern des Sch/~dels (Leeraufnahmen) erkennt man eine groBe, 
birnenf6rmige Kalksehale, welehe symmetrisch in den vorderen Abschnitten des 
Gehirnsehgdels liegt. Es handelt sich zweifellos um eine ausgedehnte verkalkte 
Geschwulst. 

W~hrend des Klinikaufenthaltes wurde ein Anfall beobaehte~. Die Kranke 
starrte pl6tzlich ~ngstlich vor sieh hin, sehrie dann laut auf und war sehwer bewuBt- 
seinsgetrfibt; sie reagierte nicht auf Anreden. Der Zustand dauerte etwa 2--3 Min. 

Die klinisehe Diagnose lautete: Verkalkter Stirnhirntumor mi t  symptomatisch- 
epileptischen Anfgllen. Eine erbliche Fallsueht im Sinne des Gesetzes zur Ver- 
hfitung erbkranken Nachwuchses wurde auf Grund des R6ntgenbefundes selbst- 
verst/~ndlieh abgelehnt. 

Am 26.3.38 wurde die Kranke das zweite ~ a l  in die Universitgts-Nervenklinik 
Mfinehen aufgenommen. 

Die Zwisehenanamnese lautete: Die Kranke hatte am 13.3.36 entbunden, die 
Geburt verlief ohne jede Komplikation, das Kind lebt und ist gesund. Seit der Ent-  
bindlmg hat  sieh das Anfallsleiden erheb]ieh gebessert; w~tn'end die Anf~lle in den 
Monaten vor der Geburt alle 3 4  Wochen aufgetreten waren und sieh manchmal 
am gleiehen Tage wiederholt hatten, kommen die Anf/~lle jetzt nut  noch alle 6 bis 
8 Woehen, und zwar fiberhaupt nur noeh in der Naeht. Am Tage nach dem Anfalle 
ffihlt sich die Xranke schon wieder frisch und arbeitsfghig und versptirt h6chstens 
noch leichte Kopfschmerzen. Auch die Anfglle selbst sollen leiehter und kfirzer 
geworden sein. Aus eigener Beobaehtung weiB sie fiber den Ausnahmezustand 
nichts und erfghrt davon nur durch ihre Angeh6rigen, welehe den initialen Schrei 
h6ren. Generalisierte Anfglle mit deutlich motorischen Entladungen sind nach 
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wie vor nieht aufgetreten. AuI~er gelegentliehen Klagen fiber Kopfschmerzen bringt 
die Kranke aueh dieses Mal keine weiteren Beschwerden vor. 

Die neurologische und psyehiatrische Untersuehung ergibt auBer dem Fehlen 
des reehten Achillessehnenreflexes wieder nichts Krankhaftes; auch der Augenhinter- 
grund ist~ naeh wie vor ohne pathologisehe Ver~nderungen. Der Liquor ist wieder- 
u m  O.B.  

Befund der RSntgenabteilung der Universit~tts-Nervenklinik: Die Sch~del- 
tibersiehtsaufnahmen nach suboeeipitaler Eneephalographie (35 ecm Liquor-Luft- 
austauseh) ergeben eine sehr gute Ffillung. Man erkennt folgendes: Die beiden 
VorderhSrner und die anschliel]enden Abschnitte der beiden Seitenkammern sind 

Abb. 19. Fall 13. Sagittales Bild in ttinterhauptslage. Man erkennt eine riesige verkalkte 
Geschwulst mit ihrer Hauptmasse in der Gegend des Septum pellucidum. Sehr starke 

Auseinanderdr~ngung der beiden Vorderh61~aer naeh lateral dutch die Geschwulst. 

yon der Mitte her weir nach lateral auseinander gedr~ngt. Die medialen Wgnde 
der beiden Seitenkammern, welche stark konkav eingedellt sind, grenzen - -  wie 
die hinterhauptanliegende halbaxiale Aufnahme sehr seh6n zeigt - -  unmittelbar 
an die Kalkschale. Auffallend ist weiter die GrO•e des 3. Ventrikels, weleher sym- 
metI'iseh in der Mittellinie liegt. 

Naeh dem Eneephalogramm handelt es sieh eindeutig um eine riesige verkalkte 
Gesohwulst, welehe mit  ihrer ttauptmasse in der Gegend des Septum pellueidum 
liegt. Die Neubildung fiberschreitet aber die Bezirke des Septum pellucidum; sie 
wgehst yon hier aus nach oben, nach unten (a.-p.-Aufnahme) und naeh hinten 
(halbaxiale Aufnahme). Es besteht keine Blockade tier Foramina Monroi; das 
beweist die gute Luftfiillung der t t i rnkammern auf suboccipitalem Wege. 

Die Kranke wurde im AnschluB an die Encephalographie auf die neurochirur- 
gisehe Abteilung der Chirurgischen Universit~tsklinik verlegt und yon Dr. Kessel 
operiert. Bei der Operation land sieh eine als Ganzes verkalkte Gesehwulst in tier 
Gegend des Septum pellueidum; eine Entfernung der Neubildung war unm6glich. 
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Die Opera t ionswunde verheilte komplikationslos,  so dal3 die Kran~e  schon 
nach  wenigen Wochen wieder ent lassen werden konnte.  

Ich habe den Fall 13 besonders ausfiihrlich beschrieben, obwohl 
es sich um eine echte Gehirngeschwulst handel,, d .h .  also um eine 
Erkrankung, welche nicht zu meinem Thema im engeren Sinne gehSrt. 
Das Krankheitsbild ist aber in vieler Hinsicht so ungewShnlich und 

Abb. 20. Fall 13. Sagittales halbaxiales Bild in Hinterhauptslage zeigt die Ausdehnung 
des Tumors besonders sehSn, a~CIan sieht wie die konkav eingedellten medialen Vc~nde der 
beiden stark naeh lateral auseinandergedr~ingten Seltenkammern unmittelbar an die 

:Kalksehale angrenzen. In der Mitte der auffallend grol3e 3. Ventrikel. 

gerade als ein Gegensti~ek zur Klinik der Cysten des Septum pellueidum 
so bemerkenswert, dM3 mir seine besonders ausffihrliche Wfirdigung 
berechtigt ersehien. DiesmM handelt 'es sich um eine Kranke,  welehe 
bei der ersten Klinikaufnahme 23 Jahre alt war und welehe auf Veran- 
lassung des Erbgesundheitsgerichtes zur Beobachtung auf ,,erbliche 
Fallsucht" aufgenommen wurde. Die Vorgesehichte und der nerven- 
~rztliehe Un~ersuehungsbefund rechtfertigten diesen Verdaeht, da epi- 
leptische Anf~lle ganz im Vordergrunde des Krankheitsbildes s~anden. 
Die ersten Anf/~lle waren bereits mit  6 Jahren aufgetreten und hat ten 
sich im Laufe des Lebens alle paar Wochen wiederhol~. Es waren 
eehte epileptisehe Zust/~nde mit  st~rken Bewul~tseinstrfibungen, welche 
aueh in der Klinik ~rztlich beobachtet  werden konnten. Zu grol~en 

Arehiv fiir Psychiatrie. Bd. 110. 23 



346 Alfred Bannwarth: 

epileptischen Anl~llen mit generalisierten motorisehen Entladungen war 
es offenbar hie gekommen; wohl abet zu typisehen Absenzen. Weder 
die Vorgesehiehte noch der nerven~rztliehe Befund gaben deutliehe 
Hinweise auf den symptomatisehen Chaxakter der epileptisehen Zustinde ; 
so war beispielsweise nieht nur der Augenhintergrund bei wiederholgen 
Untersuchungen normal, sondern es fehlten aueh eindeutige Klagen, 
veelche auf gesteigerten Seh/~delinnendruek h/ttten schliegen lassen k6nnen. 
Erst die R6ntgenuntersuehungen (Leeraufnahmen und Eneephalo- 
gramme) deekten als Ursache des Krankheitsbildes eine riesige solide 
Gesehwulst auf, welehe vorwiegend in der Gegend des Septum pellueidum 
saB und welehe - -  was besonders bemerkenswert ist - -  t.rotz ihrer 
mgehtigen Ausdehnung die inneren Liquorwege (Foramina Nonroi) 
noeh nieht verschlossen hatte. Der Fall ist ein besonders augenfilliger 
Beweis fiir die groge Bedeutung unserer physikaliseh-diagnostisehen 
Methoden im Rahmen der neurologisehen und psyehiatrisehen Diagnostik. 
Zahlreiehe Kliniker haben in den letzten Jahren die For@rung erhoben, 
dab aueh bei den Untersuehungen fiir die Erbgesundheitsgeriehte yon 
der R6ntgendiagnostik ausgiebigster Gebraueh gemaeht werden soll. 
Dabei kommen natiirlich in erster Linie jene Fglle in Frage, welehe 
wegen ,,Verdaeht auf erbliehe Fallsueht" oder wegen ,,Verdaeht auf 
angeborenen Sehwaehsinn" kliniseh beobaehtet werden. Wie bereehtigt 
diese Forderung ist, beweist mein Fall 13. Er ist sehlieBlieh ein besonders 
interessantes Gegensttiek zu den Cysten des Septum pellueidum und ein 
sch6ner Beweis itir die bekannte ~rztliche Erfahrungstatsache, dab die 
Symptomatologie einer raumbeschr~inkenden Erkrankung nicht einmal 
so sehr vonder Gr6fle der 2geubildung, sondern in viel h6herem MaBe vom 
Tempo ihrer Entwicklung bestimmt wird. 

Die Effahrungen aus der Pathologie der Gesehwiilste in der Gegend 
des Septum pellucidum und ihre Anwendung auf die Pathologie cystischer 
Mil?bildungen des Cavum septi pe]lucidi und des Cavum Vergae Iiihren 
uns somit - -  noch einmal kurz zusammengefa6t - -  zu folgender Beur- 
teilung: Symptome plStzlicher Hirndruckschwankungen, wie Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen, BewuBtseinstrtibungen und Krimpfe, 
welche ftir kurze oder langere Zeit in Anf/~llen auftreten, kSnnen nicht 
nur dureh echte Neubildungen, sondern gelegentlieh auch real durch 
ein ungewShnlich groBes Cavum septi pellucidi und Cavum Vergae 
hervorgerufen werden. Es erscheint weiter mSglich, dab eine solche Mil3- 
bildung die Liquorabflugwege aus den Hirnkammern eines Tages fiir 
immer versehlie6t und die klinischen Symptome des gesteigerten intra- 
kraniellen Druckes yon diesem Zeitpunkte ab nieht wieder vergehen, 
sondern bleiben. 

SehlieBlich beweist mein Fall Mh., dab - -  wie iiberall in der Patho- 
togie - -  aueh hier die Ausnahme die Regel bestgtigt. ])er Fall zeigt 
n/~mlich, dab sieh klinisehe Symptome (Koplsehmerzen) einer kon- 
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geni talen Cyste des Sep tum pel lueidum auch ohne Remiss ionen ganz 

allm/~hlicb entwickeln  u n d  verst/ trken k6nnen.  

Es ist eine alte Erfahrungsta tsache,  dab Kranke ,  welehe an Gehirn- 
miBbildungen leiden, in  einem auffal lend hohen Prozentsatze  der F/~lle 
friiher oder sp/s epileptische Zust/~nde bekommen.  Es ist sogar relat iv 
h/~ufig, dab sieh eine selbst schwere Entwieklungss t6rung des ZNS. im 
Leben vorwiegend, wenn nieht  sogar ausschliel~lieh mi t  epileptischen 
Anf/s verbindet ,  welehe sich in keiner Weise yon den generalisierten 
Kr/tmpfeil  der , ,genninen Epilepsie" zu nnterseheiden brauchen;  bei 
anderen  K r a n k e n  haben  die Anf/s ein mehr  fokales Gepr/s 1. 

Diese Erfahrungs~atsache wird durch einen neuen Fall, welchen ich im Juni  
1939 beobachtet habe, besonders eindrucksvoll erh/~rtet. Es handelt sich um einen 
27#thrigen Kranken mit schweren generalisierten epileptisehen AnfSJlen; die Ent- 
wicklung der epileptischen Zust/inde lies sogar an eine genuine Epilepsie denken. 
Der Kranke war nieht schwachsinnig. Bei der Encephalographie fund sich eine 
schwere Miftbildnng des ZINS. aus jener Grnppe, welche unter dem ~Tamen ,,Arhin- 
encephalie" oder besser nnter der Dezeichnung ,, Gehh'nmiSbildungen, welche durch 
Balken- und Fornixmangel ausgezeichnet sind" beschrieben wurde. Man sah im Luft- 
bilde eine Verschmelznng der sehr stark erweiterten Sei~enkammern yore Vorder- 
horn bis zum Ventrikeldreieck zu einem groSen nnPaaren Liquorraume (weitere 
Einzelheiten tiber diese MiBbildungen siehe im ersten Teile der Arbeit). 

Auch der yon  0. Foerster erst vor kurzem besehriebene Fal l  is~ in 
diesem Zusammenhange  sehr bemerkenswert .  

Hier handelt es sich um einen 29jgtn'igen Kranken, der seit dem 18. Lebens- 
jahre an sowohl der Zahl wie der Schwere naeh stgndig zunehmenden Krampf- 
anfgllen lift, welehe durchweg das areale Gepr/~ge des linken frontalen Adversiv- 
feldes (6a/7) anfwiesen. Schliel~lich hatte er zahtreiehe Anf~lle an einem Tage; 
danach war in der t~egel eine postparoxysm~le rechtsseitige Hemiparese vorhanden, 
die aber nach 1/~--1/2 Stunde wieder v611ig verschwunden war. Der Kranke stammte 
aus gesunder Familie und hatte 5 gesunde Geschwister. Seine k6rperliehe und geistige 
Entwicklung war vollkommen normal gewesen; er butte sogar als ein sehr guter 
Schtiler gegolten. ~ i t  14 Jahren erlernte er zun~chst das B6ttcherhandwerk und 
war seitdem beim Vater in der Landwirtschaft und besonders in der Ggrtnerei t~tig. 
AuSer einer Maserninfektion im Alter yon 12 Jahren und mehreren geringftigigen 
Unf~llen war der Patient niemals krank gewesen. 

Die objektive neurologische Untersnchung ergab keinen abnormen Befund; 
dagegen iiel eine erhebliche psychische Schwerfglligkeit und Stnmpfheit auf, die 
besonders naeh einer Serie yon Anf~llen viele Tage hindm'ch bis zum regelrechten 
Stupor ausartete. Diese Angabe steht in einem gewissen Gegensatze zur Vor- 
geschiehte. Leider sagt Foerster in seiner Arbeit niehts dartiber aus, ob es sich dabei 
bloS um wenigstens zmn Teil ausgleichbare seelische St6rungen im Rahmen schwerer 
epileptischer Krampfanfglle handelte, in welche vielleicht anch die fortgesetzte 
Luminalmedikation als Teilursache hineinspielte, oder ob ein schwerer seelischer 
Dauerschaden im Sinne der epileptischen Demenz vorlag. 

Das Encephalogramm zeigte die von Hynclman und Pen/iced eingehend be- 
schriebenen eharakteristischen Kennzeichen der Agenesis Corporis Callosi. Das 

Ein zwei~es, sehr hgufiges Symptom bei schweren Hirnmil~bildungen, welches 
aber auch gelegentlieh fehlen kann, sind Intelligenzdefekte (s. auch S. 837 meiner 
Arbeit, Teil 1.) 

23* 
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v611ige rehlen des Balkens, wenigstens seiner vorderen und mittleren Abschnitte, 
wurde bei der operativen Intervention bioptisch verifiziert. Desgleiohen wurde 
das v611ige l%hlen des Corpus fornicis (Lyra Davidls) und der Falx cerebri fest- 
gestellt. SchlieBlich zeigte der 3. Ven~rlkel eine groBe cystische Ausstiilpung, 
welche nach oben zu bis unmitte]bar unter die Innenflgche des Sch~deldaches 
emporreichte. Es war also eine schwere Entwicklungsst6rung des ZNS. 1. 

Unter Berticksichtigung dieser Tatsache ist es also an und fiir sich 
nich~ weiter auffgllig, dal3 grol3e epileptische Krampfanf~lle auch in 4 
yon den 7 klinischen Beobachtungen aus dem zweiten Teile Ineiner Arbeit 
die Krankheitsbilder v611ig beherrschten; es handelt sich um die l~/~lle 6, 
7, 8 und 9. Betrach~en wir zuerst die F~lle 7, 8 und 9, so lautet die ~rage- 
stellung : Wdche Beziehungen besitzen e~gile~otische Zustiinde zu einem dutch 
die IAqt[iillung nachgewiesenen vergr6flerten Cavum septi pellncidi und 
Cavum Vergae ? Dabei darf ich folgendes voraussehicken. Ich halte es 
ftir ansgeschlossen, dal3 die Beziehungen zwischen diesen kongenitalen 
Cysten und der EntwicMung epileptischer Zust/~nde stets auf den gleichen 
urss Nenner gebracht werden k6Imen. Die Grfinde sind folgende : 
Wir haben zw~r gesehen, da6 ein sehr groBer ,,5. und 6. Ventrikel" eine 
klinisch bedeutungsvolle Steigerung des intrakraniellen Druckes ver- 
ursachen kann. Diese F~lle - - w i r  kennen sie bisher besonders aus 
den zwei Beobachtungen yon Dandy - -  sind aber frag]os sehr selten, da 
sie eine so ungewShnliche GrSl3e und Ausdehnung der Cyste zur un- 
erl~Blichen Voraussetzung haben, wie sie nach den bisherigen Erfahrungen 
nur ganz selten erreicht wird. Bekomlnt nun ein Kranker mit einem 
gro~en kongenitalen Cavum septi pellucidi epileptische Allf~lle uncl zwar 
is+ Zusan~nenhange mit deutlichen Schwanlcungen des intrakraniellen 
Druckes, so ist es selbstverst/~ndlich mSglich - -  wenn auch noch nieht 
bewiesen - - ,  da6 die epileptischen Zusts nichts anderes sind als der 
Ausdrnck einer symptomatischen Epilepsie, wie wir sie als ein h~Lufig'es 
Symptom anderer Gehirnkrankheiten, z .B.  einer Geschwulst, eines 
Abscesses, einer Paralyse usw. *agt~glich beobachten. Fiir solche Zu- 
sammenh/~nge spricht die Entwicklung des Krampfleidens bei dem yon 
Dandy operie~en 41/2js Jtingen. Wie ich nachber zeigen werde 
(s. S. 351), sind aber auch in diesem Falle gewisse Einschr/~nkungen 
n6tig, da sich bei der Operation ausgeprggte Mil~bildungen der Hirn- 
windungen und ihrer Gef~6e gefunden haben, welche mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit den Ablauf der epileptischen Zust~nde (starke Halbseiten- 
betonung der Anf/~lle) bedingt haben und sicher auch als weitere fffr die 
Manifestation der epileptischen Kr~mpfe notwendige Fal(toren (Teil- 
ursachen) angesprochen werden mtissen. Auch die Klinik des yon T6nnis 
operierten Falles wurde yon epileptischen Zust~nden beherrscht. 

Es ist ein 21j~hriger Gartenbaupraktikant, welcher 6 Wochen nach einem 
Sch~de]trauma seinen ersten epileptischen Alffall bekam (ein engerer Zusammen- 
hang mit dem UnfM1 erschien unwahrscheinlich). Die Zust~nde wiederholten sich 

Zit. nach O. 2'oerater: Z. Neur. 164, 380---391 (1939). 
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yon da ab alle 4 Woehen; sie begannen mit einer Sehwiiehe und mit Par~sthesien 
in der linken Hand, die in generalisierte ICrampfanf/ille fibergingen. Der neurologische 
Befund war mit Ausnahme einer fraglichen linksseitigen Facialissehw/~che o. B. 

Obwohl  TSnnis bei  der  Opera t ion  eine geschlossene kongeni ta le  
Sep tumcys te  gefunden ha t ,  welche im E n c e p h a l o g r a m m  etwa die Gr6ge 
einer  Kus tan ie  ha t te ,  ha l te  ich schon bei  diesem K r a n k e n  den un- 
m i t t e l b a r e n  urs/~chlichen Zusammenhang  der  ep i lep t i schen Zusti~nde 
m i t  dem W a c h s t u m e  der  Cyste n i ch t  fiir endgfi l t ig bewiesen, da  sub- 
j ek t ive  und  ob jek t ive  Hi rndruckze ichen  offenbar  gefehl t  haben,  l~ber- 
dies weis t  die fokale  Be tonung  der  Anf/~lle (sensibelmotorische Aura)  
zw~r auf  ih ren  s y m p t o m a t i s c h e n  Charakger h in ;  die A r t  der  Aura  i s t  
aber  gerade durch  eine raumbeschr/s  E r k r a n k u n g  in der  Mi t te  des 
Gehirns  k a u m  zu erkl/~ren. 

Den wertvollsten Hinweis auf enge Beziehungen zwischen gesteigertem Hirn- 
druck und Krampfanf/~]]en k6nnte uns bier wie in ~hnlich gelagerten Grenzfi~ilen 
letzten Endes nut der therapeutische Erfolg vermitteln. Leider lag aber die Ope- 
ration (tterstellung einer Verbindung zwischen rechter Seitenkammer und Septum- 
cyste) zur Zeit der Ver6ffent]]chung des Falles noch zu kurze Zeit zurfick, um 
fiber den Heilerfolg etwas Endgiiltiges aussagen zu k6nnen. 

I n  der  i iberwiegenden Mehrzahl  der  F/~lle is t  nun  meines  E raeh tens  
jede Deu tung  der  ep i lep t i schen Zust/~nde als d i rek te  Folgen  ges te iger ten  
in t r ak ran ie l l en  I ) ruckes  yon  vornhere in  falsch, da  die cys t i schen Mil~- 
b i ldungen  des Cavum sept i  pe l luc id i  u n d  Cavum Vergae meis tens  viel  
zu klein sind, u m  solche u n m i t t e l b a r e n  kausa len  Zusammenh/~nge auch 
nur  in den Bereich der  M6glichkei ten ziehen zu k6nnen.  

So beschrieb E. Meyer das Leiden eines 17j/~hrigen M/idchens, welches mehrere 
Monate vor dem Tode an Kopfschmerzen und Ubelkei& erkrankte. Spgter nahmen 
die Besehwerden zu; sic klag~e fiber Schmerzen in den Beinen, die flfichtig geli~hmt~ 
waren.  Die Kranke bekam sehlieBlich Zuekungen in der ]inken Gesiehtshgtfte und 
in den linken Extremitgten, welehe zeitenweise in generalisierte Krgmpfe fibergingen. 
In  der Klinik war die Patientin psyehotiseh und bekam wieder gehi~ufte linksseitige 
rindenepileptisehe Anf~lle, we]che dutch L/~hmungen im ]inken Bein und Arm kompli- 
ziert wurden. Die BewuBtseinstrfibung nahm zu und die Kranke starb naeh 2 Tagen. 

Bei der Gehirnsektion land sich eine starke allgemeine Hirnhypergmie, eine 
mgBige Erweiterung der Seitenventrikel, sowie eine Erweiterung des Cavum septi 
pellucidi auf etwa 1/2 cm. Aul]er einer chronisehen Meningitis mgBigen Grades 
wurde auch bei der mikroskopisehen Untersuchung nichts Wesentliches gefunden. 
Die K6rpersektion konnte nicht ausgcfShrt werden. 

Meyer vermutete einen engeren Zusammenhang zwischen dem Ka'ankheitsbflde 
und dem erweiterten Cavum septi pellueidi. Diese Annahmo halte ich nicht ffir 
richtig. Meines Eraehtens ist es einfach nicht vorstellbar, dab eine m~$ige Ver- 
gr61~erung des Cavum septi pellucidi auf etwa 1/2 em eine ]etal verlaufende Hirn- 
krankheit verursachen so]]. Es ist ja gerade in der Psychiatrie leider gar niehts 
Seltenes, dab unter schweren cerebralen Symptomen t6dlich verlaufende Leiden 
selbst durch genauc anatomische Untersuchungen nicht befriedigend gekl/~rb 
werden k6rmen. Unser Suehen nach kausalen Zusammenh~ngen daft uns jedoch 
auf keinen Fall dazu verleiten, gelegentlich aufgedeckte belanglose Hirnanomalien 
fiir schwere Krankheitsbilder verantwortlich machen zu wollen, wenn sich ihre 
eigent]iehe Ursache nieht linden l~ltt. 
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Daher lehne ich den unmittelbaren, urs~ehliehen Zusammenhang 
zwischen den epileptischen Zust/~nden der I~h'anken und den dureh die 
l~Sntgenbilder aufgedeekten kongenitalen Cysten auch in meinen 
F/~llen 8 und 9 ab und halte ihn aueh im Falle 7 fiir unwahrscheinlieh. 
Der Kranke Schn. (Fall 7), dessen Septumcyste naeh dem EneephMo- 
gramm (s. Abb. 2 u. 3) relativ groB ist, hat zwar mit 16 Jahren einige 
Monate an starken Kol0fsehmerzen gelitten, welehe wahrseheinlich Aus- 
druck voriibergehender I-Iirndruekschwankungen waren; hier kSnnte inan 
also noeh am ehesten an engere Beziehungen des Anfallsleidens zur 
Septumeyste denken (Sehwankungen des intrakraniellen Druekes als 
notwendige Teilursaehe ffir die Manifestation der epileptischen Zu- 
st/~nde ?). Mir erseheint aber f/Jr die Beurteilung wesentlieh, dab die 
StSrungen spi~ter nie wieder gekommen sind, dab sich niemMs andere 
Symptome krankhaft erh6hten l~Iirndruekes gezeigt haben nnd dab der 
Kranke erst mit 23 Jahren, d. h. also naeh einem vSllig Symptomfreien 
7js Intervall die ersten epileptischen Zust/inde bekommen hat; es 
sah aus wie der Beginn einer erbliehen FMlsueht. Die Kranken Sehi. 
und Gs. haben fiberhaupt hie Besehwerden gehabt, welehe auf Steige- 
rungen des intrakraniellen Druekes hinweisen kSnnten. Die Vorgeschichte 
des Falles 8 untersehied sich nicht von jener der ,,genuinen Epilel0tiker", 
die des Falles 9 imponierte Ms ,,l~esidualepilepsie". Wir werden nun aueh 
in diesen Krankheitsbildern die feineren Zusammenh/~nge verstehen, 
wenn wir bei unseren ~berlegungen yon der Tatsache ausgehen, dab 
schon geringf/igige Erweiterungen des Cavum septi pellueidi bei jeder 
grfindliehen RSntgenuntersuchung deutlich hervorstechen m/issen, weft 
sich gerade die Gegend des Septnm pellucidum zum Untersehiede von 
vielen anderen klinisch wesentlieh bedeutungsvol]eren Absehnitten des 
ZNS. durch die EneephMographie besonders gut darstellen 1/~l]t; dab 
dagegen diese Hirnanoma]ien bei der Sektion im Gegensatze zu den 
wirklieh schweren MiSbildungen des ZNS., wie ieh sie beispielsweise 
im ersten Teile der Arbeit beschrieben habe, meistens bloB als kleine 
belanglose EntwicklungsstSrungen (Nebenbefunde) imponieren. Die 
Leistungsf/~higkeit der EncephMographie, welehe es uns also ermSglieht, 
selbst geringe Abweiehungen in der Struktur dos Selotum pellueidum 
aufzudecken, gibt uns j~doeh kein Reeht, die Befunde deswegen aueh 
bei der Analyse eines klinischen Syndroms besonders herauszustreiehen 
- -  fiber Ausnahmen yon dieser Regel babe ieh bereits gesloroehen - -  
und ihnen damit eine hShere ]3ewertung zu geben, als belanglose Ent- 
wicklungsanomalien irgendweleher Art naeh unserer heutigen Ansieht 
im allgemeinen verdienen. Trotz dieser unbedingt n6tigen Einsehr/~nkung 
sind die ]~Sntgenbilder f/Jr die Analyse eines klinisehen Syndroms und 
damit ffir die K1/~rung der Diagnose aber aueh hier wertvoll, da sie 
uns ganz allgemein darauf hinweisen, dab das Gehirn des Kranken in 
seiner Entwieklung irgendwie gestSrt ist. Eine durch das Luftbild nach- 



Nachweis yon GehirnmiBbildungen durch das ]~6ntgenbild. II .  351 

gewiesene Gehi rnmigb i ldung  - -  in unserem Fa l le  also eine Cyste oder  
ein Defekt  des Sep tum pe l lue idum --1/~gt  bei  en t sprechendem kl inisehen 
Syndrome  (s. S. 356) ni~mlieh sehr d a r a n  denken ,  dal3 ein solehes 
Gehirn  such  noeh andere  Entwieklungss tSrungen ,  beispielsweise seiner 
W i n d u n g e n  und  Gef~13e, aufweist ,  welehe sieh im Gegensatze zu den 
Anomal ien  des Sep tum pe l lue idum r6ntgenologiseh zwar n ieh t  Iassen 
lassen, ftir die En twiek lung  epi lept ischer  Zust~nde und  anderer  kl inischer  
S t6rungen abe t  v ie l le ieh t  eine viel  gr6Bere Bedeu tung  bes i tzen als die 
Ver/~nderungen des Sep tum pe l lue idum selbst  1. Dieser  l~iieksehluB, in 
welehem ieh einen wieht igen  P u n k t  des ganzen Prob lems  sehe, muB yon  
dem zuers t  besprochenen Gedankengang  (epileptisehe Zus ts  als un- 
mi t t e lba re  Folgen  einer Sep tumcys te )  seharf  ge t renn t  werden.  

Wie wenig ein epileptisehes Syndrom mit EntwieldnngsstSrungen des Septum 
pellncidum im Mlgemeinen urs~ehlieh zu tun hat, beweist eigentlich am eindrueks. 
voilsten mein Fall6. tIierhandelt es siehum eine Kranke mit ganz sehwerenAnfgllen, 
welehe i~rztlieh beobaehtet werden konnten und als groge generMisierte epileptisehe 
Krampfentladungen imponierten. Neurologiseh land sieh eine leiehte Halbseiten- 
Ii~hmnng. Im R6ntgenbilde sah man diesmM blog ein isoliertes Fehlen des Septum 
pellueidum ohne Erweiterung der Hirnkammern; ein Befund, weleher selbstverst~nd- 
lieh jede Diskussion fiber die Bedeutung yon Hirndrueksehwankungen ffir die epi- 
leptisehen Zustgnde yon vornherein aussehliel3t, tIier spreehen die neurologisehen 
Zeiehen meines Eraehtens am ehesten dafiir, dab aul3er dem Septumdefekte 
noeh Windungs- oder Gefi~Banomalien da sind, welehe sieh r6ntgenologiseh zwar 
nicht nachweisen lassen, abet das neuropathologisehe Syndrom bedingen und 
wahrseheinlieh aueh fiir die Entwieklung des Krampfleidens mitverantwortlieh 
zeiehnen 2). Weiter ist in diesem Zusammenhange sehr interessant, dag Dandy bei 
dem yon mir sehon wiederholt zitierten 41/2ji~hrigen Jungen bei der Operation 
nicht blog ein groges Cavum septi peliueidi und Cavum Vergae gefunden hat, 
sondern aueh ausgeprggte Migbildungen der Gehirnwindungen und -venen. So 
fehlte beispielsweise die Vena fossae Sylvii, w~hrend die Vene Rolandii so dick 
war, dag Dandy sogar im ersten Augenbliek an ein komplizierendes ar~erioven6ses 
Aneurysma daehte; eine M6gliehkeit, welehe er jedoeh w~hrend der weiteren Opera- 
tion aussehlieBen konnte. Dandy selbs~ diskutiert in seiner Arbeit bereits die Frage, 
ob die Kr/~mpfe seines Kranken mit den Entwieklungsst6rungen der Gehirnrinde 
zusammenhgngen. Da der Xranke jedoeh seine Anfglle naeh der Operation ver- 
loren hatte (er war 2 Jahre anfallsfrei geblieben) und gerade bier die Kri~mpfe 
sehlagartig mit den Zeiehen gesteigerten I-Iirndruekes eingesetzt batten, hMte" 
such ieh es in diesem Falle fiir sieher, dab auger den Rinden- und Gefgg- 
mil]bildungen die pl6tzliehe GrSBenzunahme der Cyste eine fiir die Mani- 
festation der epileptisehen Zustande notwendige Teilursaehe gebildet hatte (s. 
a. S. 348). 

1 Die Frage, ob es sieh dabei um EntwieklungsstSrungen auf endogener oder 
exogener Grundlage hande]t, steht natfirlich auf einem ganz anderen Blatt (s. a. 
S. 352--354). 

Dabei handelt es sich wohI nicht um die einzige Ursaehe. Die seelischen Auf- 
fglligkeiten der Kranken imponieren Ms ,,epileptisehe Wesensart". Das spricht 
nach den Untersuchungen yon Stauder ffir eine bedeutsame Rolle endogener 
Faktoren (Anlage) am Ursachenkomplex der epileptisehen Erseheinungen (s. 
S. 354---355). 
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Nach meiner AnsichL welche ich gleich noch n/~her begriinden werde, 
sind nun die Anf~lle meiner 3 Kranken Schn., Sehi. und Gs. entweder 
Ausdruek einer genuinen Epilepsie oder einer Residualepilepsie 1. Eine 
weitere differentiMdiagnostische K1grung ist hier dureh die EncephMo- 
graphie nicht mehr mSglich, sondern ist Saehe der klinischen Unter- 
suehung im engeren Sinne. Ieh mu8 in diesem Zusammenhange daran 
erinnern, dab sieh das Problem, ob wit eine exogen oder endogen bedingte 
En~wicklungsstSrung vor uns haben, in vielen F/~llen nicht einmM 
anatomiseh und dann nattirlich erst reeht nieht rSntgenologiseh 15sen 
l~l~t. So haben Spatz, Ostertag u. a. erst vor kurzem wieder mit  Nachdruck 
betont, dab der Anatom den Mi~bildungen des ZNS. selbst bei genauester 
Untersuehung sehr oft nieht ansehen kann, ob die Entwicklungs- 
stSrungen die l~olgen einer im fStMen oder im friihkindliehen Leben 
erworbenen tIirnseh/idigung sind oder ob sie auf dem Boden einer /ehler- 
ha/ten Keimanlage entstanden sind; sicher kommen beide Entstehungsarten 
vor 2. Spatz hat  dutch seine gli~nzenden tierexperimentellen Unter- 
suchungen gezeigt, dal~ das unreife Gehirn, welches sowohl w~hrend 
seiner intra- wie extrauterinen Entwicklung den verschiedenartigsten 
krankmachenden Umwelteinflfissen ausgesetzt ist, auf einen Schaden 
ganz anders reagiert als das reife ZNS. Unter sonst gleichen Vorbedin- 
gungen erfolgt die Heilung beim unreifen Organ sehr viel raseher als beim 
reifen. Es kommt  auffallend schnell zum Endzustande eines glattwandigen 
Defektes, ohne da~ Spuren des Abbaues (K6rnchenzellen, Pigment usw.) 
zurfickzubleiben brauchen. Die nicht gesch~digten tI irnabschnitte in 
der Umgebung des Krankheitsherdes waehsen welter, der Defekt wird 
eingeengt und kann schliel~li~h ganz  verdeckt werden. I)as geht  "of~so 
weir, dM3 der Defekt sparer  nicht einmM bei der anatomischen Unter- 
suchung mehr zu erkennen ist ; es sieht dann aus, als wi~re der betreffende 
Hirnteil fiberhaupt nicht angelegt. Weiter - -  und das scheint mir ffir 
unser Problem besonders wesentlich - -  haben friihkindliche Hirnseh/iden 
versehieden schwere Entwicklungsst6rungen zur Folge, da Sch/idlichkeiten, 
die das unreife Gehirn treffen, mehr oder weniger tier in den normMen Ab- 
lauf des Entwicklungsgesehehens eingreifen, indem sie diesen oder jenen 

1 In den Begriff der ,,Residualepilepsie" Ms eine Untel'gruppe der sympto- 
matischen Epflepsien reihe ich in diesem Zusammenhange Mle F~lle ein, deren 
epfleptische Zust~nde nach Vorgesehichte und Befund Ms Folgen einer friihkind- 
lichen intra- bzw. extrauterinen Hirnsch~digung imponieren. Unberiicksich$ig~ 
lasse ich dabei die Frage, ob die den Krankheitsbildern zugrunde liegenden Hirn- 
ver/~nderungen immer exogen oder im einen oder anderen FMle auch mM endogen 
entst~nden sind (s. a. S. 356---357). 

Es gib~ selbstverst~ndlieh F~lle, welchen wit aueh noch im sp~teren Leben 
ihre exogene Entstehung ohne wei~eres ansehen k6nnen. Ich erinnere hier nur an 
d~s fiir eine friihkindliche Hirnsch~digung so kennzeichnende Bild der Porencephalie. 
Es sind dutch groBe H6hlen ehar~kterisierte Hi~defekte, welehe sich in vielen 
~l len ~uch durch des EncephMogramm ohne weiteres darstellen lassen (s. a. 
S. 815--817 Tell I der Arbei~). 
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Teilablauf hemmen oder i~ falsche Ba_hnen lenken. Die zuriickbleibenden 
morphologischen Merkmale werden eben nicht so sehr yon der Art der 
Sch~dlichkeit, sondern in erster Linie yore Zeitpunkte ihrer Einwirkung 
best immt ; oder in anderen Worten: Die Art der EntwicklungsstSrung ist 
yon der Entwicklungsphase im Zeitpunkte der StSrung abh/~ngig z. 
Spatz spricht hier yon den mittelbaren Folgeerscheinungen einer Sch/~di- 
gung an unreifen Organen. Die Befunde lehren also, dab sich ein friih- 
kindlicher Hirnschaden im sp/tteren Leben als reine MiSbildung dar- 
stellen kann, deren exogener Ursprung selbst bei genauester anatomiseher 
Untersuchung nicht mehr nachweisbar zu sein braucht. Auf der anderen 
Seite wissen wir aus der pathologischen Ana~omie der erblichen Fall- 
sucht zur Genfige, dab neben den verschiedensten kSrperlichen ,,Degene- 
rationszeiehen", welche meistens schon klinisch erkennbar sind, auch im 
Gehirne des genuinen Epilep~ikers relativ oft EntwieklungsstSrungen 
vorkommen. Ich erwi~hne nur: Anomalien der Rindenarchitektur, ver- 
sprengte ~qervenzellen in der weil~en Substanz, Neuroblasten in der 
Hirnrinde, abnorm gestaltete Riesenpyramidenzellen, Cajal-Retziusseho 
FStalzellen, Verwischung der Schichtenzeichnung usw. (Alzheimer, 
Bewar, Lewis, Pick, PolIak, Turner, Kiis u.a.) .  Der anatomische Nach- 
weis gewisser ,Hirnanomal ien"  braucht  also nicht gegen die Diagnose 
,erbliche Fallsueht" zu sprechen. Wir wissen heute, dab diese Ent-  
wicklungsstSrungen ffir die Krankhei t  ,,genuine Epilepsie" keine un- 
mittelbare urs~ehliche Bedeutung haben. Die dysgenetischen Erschei- 
nungen sind wohl im wesentlichen lediglich der Ausdruck einer ange- 
borenen '~ Minderwertigkeit des Epfleptikergehirnes und bilden wahr- 
scheinlich ~einen gfinstigen Boden ffir die Manifestation der Anlage zur 
erblichen Fallsucht. Diese Bewertung verdient nach meiner Ansieht 
auch ein grol~er Teil. aller~MiBbildungen (Cysten nnd Defekte) des Septum 
pellucidum bzw. Cavum Vergae 2. Vielleicht bestehen bier /~hnhehe 
Beziehungen wie z. B. zwischen dem Status dysraphicus einerseits, der 
Friedreiehschen Krankheit  und Syringomye]ie andererseits, um nur ein 
Beispiel aus der Ffille bekannter  Erfahrungen der Erbpathologie heraus- 
zugreifen 3. Au/ keinen Fall hat das Au/treten oder das Fehl~n yon 

1 Zit. naeh Spatz. Lehrbuch der Geisteskrankheiten vonO. Bumke. Anatomischer 
Teih Mfinchen: J. F. t~ergmann 1936. 

2 )[hnliehe Uberlegungen gelten meines Erachtens ffir die Beziehungen zwischen 
einem eystiseh erweiterten Cavum septi pellucidi und schizophrenen Psychosen. 
So beriehtet E. Meyer fiber drei Krankheitsbilder aus dem schizophrenen Formen- 
kreise mit deutlieh vergr6Bertem Cavum septi pellucidi (Sektionsbefunde). Der 
Autor h/~lt urs/~chliche Beziehungen zwischen den kongenitalen Mil3bildungen und 
den see]ischen St6rungen sicher mit Recht ffir sehr problematisch; sie k6nnen nach 
meiner Ansieht sogar ausgesehlossen werden. 

3 Sehr interessant isb auch in diesem Zusammenhange mein Fall 10. Hier besteht 
ein kommunizierendes Cavum septi pellucidi bei einem Kranken mit ausgepr/~gten 
K6rperanomalien im Sinne des Status dysraphicus. 
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Entwicklungsst6rungen eine Bedeutung ]iir die Frage, ob das Leiden erblieh 
oder nichterblich ist. Die Feststellung der Erblichkeit ist zuniichst eine 
Angelegenheit der Genealogie (Spatz). 

Zur Begrfindung meiner Ansichten fiber die Beziehungen zwischen 
den EntwicklungsstSrungen des Septum pellucidum und epileptischen 
Zust/~nden halte ich es f fir zweckw/~l~ig, den Standpunkt der Mfinchener 
Klinik fiber die Ursaehen eines epileptischen Syndroms an dieser 
Stelle zu pr~zisieren. Die Mfinehener Klinik vertritt zur Zeit die Auf- 
fassung, dab sich eine erbliehe Fallsueht, welehe wir dem Begriffe der 
genuinen Epilepsie gleiehsetzen, mit den uns zur Zeit zur Verffigung 
stehenden Mitteln nur dann absolut sieher diagnostizieren l~tBt, wenn 
die Familienvorgeschichte des Kranken die Erblichkeit beweist oder 
wenn seine seelischen Verhaltensweisen als epileptische Wesensart im- 
ponieren 1. Neben genealogischen Gesichtspunkten legen wir somit auf 
den epileptischen Charakter tin besonders grol~es Gewicht. I{ier handelt 
es sich um jene PersSnlichkeitseigenarten, welche schon seit ]angem als 
kennzeichnend ffir die genuinen Epileptiker angesehen werden und welche 
Mauz unter dem Begriffe der ,,enechetisehen Konstitution" mit dem 
Kernsymptome des Haftens zusammengefa~t hat. Die Bedeutung der 
seelischen Struktur des Epileptikers ffir die Diagnose wnrde durch die 
ausgedehnten Untersuchungen yon Stauder vor kurzem wieder stark in 
den Vordergrund gerfiekt. Stauder hat wieder gezeigt, dab die dureh den 
Begriff der epileptisehen Wesensvergnderung gekennzeiehneten seelischen 
Auff~]ligkeiten in der Tat eine PersSnlichkeitseigenart gerade der genuinen 
Epileptiker sind. Auf alle Fglle beweist ein ,,epilept, ischer Charakter", 
dab der Anlage im Ursaehenkomplex der epileptisehen Erseheinungen eine 
bestimmende Rolle zukommt~ Hiermit ist also bereits ausgedrfickt, dab 

1 Ich bin der ~berzeugung und zwar nicht zuletzt auf Grund sehr ausgedehnter 
eigener klinischer Erfahrungen, daB,die Zahl jener Epilepsien, welche auf erblicher 
Grundlage entstehen~ wesentlich gr6[~er ist und dal~ das Fehlen einer charakteristi- 
schen Familienvorgeschichte und einer epileptischen Wesensver~nderung niemals 
das Umgekehrte beweisen kann, d. h. also, dab die Kr~nkheit keine erbliche Fall- 
sucht ist. Die yon mir im Texte betonten diagnostischen Gesichtspunkte und das 
in ihnen zum Ausdruck gebrachte Streben nach einer positiv gerichteten Diagnose 
der genuinen Epilepsie (Stauder) entspringen der grol~en ~rztlichen Verantwortung, 
welche uns die Diagnose epileptischer Zust~nde im Rahmen des Sterilisierungsgesetzes 
auferlegt. Sie sind no~wendig, wenn hier nicht entscheidende Irrttimer immer 
wieder unterlaufen sollen. Bumke ist daher der Ansicht, dab ein Kranker mit 
epileptischen Zust~nden nut dann mit der vom Erbgesundheitsgericht geforderten 
Sicherheit als der Tr~ger einer erblichen F~llsucht bezeichnet werden kann, wenn 
die Erblichkeit nicht blo~ aus negativen di~gnostischen Merkmalen (z. B. Fehlen 
anderer Ursachen in der Vorgeschichte, normale neurologische VerhMtnisse, normales 
Enceph~logramm) per exclusionem geschlossen wird, sondern wenn sich die erbliche 
Genese eines epflep~ischen Syndroms aus positiven diagnostischen Merkmalen, wie 
sie gerade die Wesensver~nderung oder die Belastung der Sippe darstellen, sicher 
ableiten l~]t. 
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der Naehweis der epileptischen Wesensvers noeh nicht unter allen 
Umsts beweist, dug die krankhafte Anlage die einzige Ursaehe ffir 
die Entwieklung eines epileptisehen Syndroms zu sein braueht. Butane 
betont sehon seit langem, dab die ]~rage ,,ererbt oder erworben", ,,genuin 
oder symlotomatiseh" gerade bei der Epilepsie niemals auI ein hartes 
,,Entweder - -  oder" ges~ellt werden kann. Bei der Analyse epileptiseher 
Erseheinungen habenwir daher jede starre Systematik verlassen zugunsten 
jenes natiirliehen Schemas, welches eine zwisehen die Pole ,,Anlage und 
Umwelt" gespannte geihe yon Varianten darstellt. Die Entwieklung 
epileptiseher Zustgnde ist immer das Ergebnis einer dynamischen 
Weehselwirkung yon Anlage und Umwelt, das ,,Entweder--oder" hat also 
einem ,,Sowohl - - a l s  aueh" Platz gemacht (Luxenburger). Es entspricht 
ja einer bekannten s Erfahrungstatsaehe, daI~ aueh beim genuinen 
Epileptiker i~ugere Sehgden - -  wir verstehen hiernnger die Umwelt im 
Sinne yon Luxenburger - -  relativ oft notwendig zu sein seheinen, um die 
epileptisehen Erscheinungen zn manifestieren. Die /~uBeren Seh/~den 
wirken hier nieht als auslSsendes Moment, sondern als eehte Teilursachen, 
welehe der epileptisehen Anlage qualitativ ebenbfirtig, wenn auch quanti- 

�9 i " tativ unterlegen sind. Stauder sprieht hier yon ,,provozierten Epileps en . 
Zur Gruppe der symptomatisehen Epilepsien reehnen wit dann jene 
epileptisehen Zus~nde, bei deren Entstehung die Umwelt die Haupt- 
rolle, die krankhafte Anlage dagegen die Nebenrolle spielt. 

Vertritt man diese Standpunkte fiber die Entstehungsweisen epi- 
leptiseher Zust/~nde, fiber die M6gliehkeiten ihrer differentialdiagnosti- 
sehen Abgrenzung und fiber die Bewertung der R6ntgenbefunde, so ver- 
langen racine F/tlle 7, 8 und 9 folgende Beurteilung. Bei den Kranken Sehi. 
und Sehn. dfirfte die krankhafte Anlage ffir die Entstehung des epilepti- 
sehen Syndroms groBe ~Bedeutung besitzen. Das zeigt in erster Linie das 
Wesen der Kranken, welches bei beiden durchaus der Pers6nliehkeits 
eigenart genuiner Epileptiker entsprieht. Weiter deuten in diese Riehtung 
im Falle 7 der athletisehe K6rperbau und im Falle 8 der dysplsstisehe 
Habitus, sowie das yon der Augenklinik festgestellte Txiseolobom - -  eine 
dysgenetisehe Erseheinung, welehe erfahrungsgem~g meist endogenen 
Ursprungs ist (fiber die Bewertung der neurologischen Abweiehungen 
s. S. 359~361). ~Janliehe Gesichtspunkte gelten ffir den Fall St. (Fall 6 - -  
s. S. 351). Den Fall Gs. m6ehte ieh dagegen in die Gruppe der l%esidu~l- 
epilepsien einreihen. Ffir eine maggebende Rolle endogener Faktoren an 
der Entwicklung der epileptisehen Zusti~nde sprieht in diesem Falle 
niehts. Die Familienvorgesehiehte ist o. B. und die Kranke ist in ihrem 
Wesen unauff~llig. Dagegen besitzen die Anf/~lle eine ausgesproehene 
HMbseitenbetonung und es besteht eine ]eiehte, aber deutliehe Italb- 
seitenli~hmnng (weitere Einzelheiten s. S. 321--323). 

Wit kommen somit - -  noeh einmal kurz zusammengefal]t - -  zu folgen- 
dem Ergebnis: Cystisehe EIweiterungen des Cavum septi pellueidi und 
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des Cavum Vergae sind Entwicklungsst~rungen und finden sich besonders 
h/~ufig bei Kranken, welche an epileptischen Anf/~llen leiden. Das ent- 
spricht der bekunnten Tatsaehe, dal~ ganz Mlgemein Kranke mit Gehirn- 
mil3bildungen, welehe yon sehr verschiedener Art sein kSnnen, in einem 
auffallend hohen Prozentsa~ze der F/~lle friiher oder sparer epileptisehe 
Zust/~nde bekommen (s. S. 347). Die Vorgesehichte und der Befund kann 
in diesen F/~llen entweder mehr ftir eine ,,erbliehe Fallsuch~" oder mehr 
fiir eine ,,Residualepilepsie" sprechen. Fiir die Manifestation der epi- 
leptischen Zust/~nde sind die Sepmmcysten se!bst - -  yon gewissen Aus- 
nahmen abgesehen (s. S. 351) - -  hier wie dort meistens bedeutungslos. 
Der Nachweis einer cystischen Erweiterung des Cavum septi pellueidi oder 
des Cavum Vergae beweist jedoeh, dab das Gehirn des Kranken in seiner 
Entwicklung gestSrt ist. Ob die Entwieklungsst6rung dutch Umwelt- 
einfliisse oder ob sie ,,selbst~ndig", d.h. also auf erblichem Wege ent- 
standen ist, kann oft nut kliniseh, abet nieht morphologisch (z. B. dttrch 
das R6ntgenbild oder dutch die Sektion) entschieden werden. Sprieht die 
Klinik und zwar in erster Linie die F~milienvorgesehiehte und Wesensari 
eines solehen Kranken ftir eine genuine El0ilepsie, so werden wit aus dem 
RSntgenbefunde eines erweiterten Cavum septi pellucidi und Cavum 
Vergae ledigiieh den Sehlul~ ziehen, da$ wi~hrend der Entwieklungszeit 
irgendeine belanglose EntwicklungsstSrung stattgefunden hat, welehe 
zwar die Minderwertigkeit des Epileptikergehirns demonstriert, mit der 
Krankheit ,,erbliehe Fallsncht" abet in keinem unmittelbaren ursi~chliehen 
Zusammenhang steht. Die R/~n~genbefunde sind unter diesen Voraus- 
setzungen genau so zu bewerten wie die den Pathologen sehon seit langem 
gelaufige Tatsaehe, da$ aueh im Gehirne-des genuinen Epileptikers 
rela~iv oft sehr versehiedenartige dysgenetische Ers~heinungen vor- 
kommen (s. S. 353). Spricht die Klinik eines solchen Kranken, z.B. 
dutch einen krankhaften neurologisehen Befund oder dutch atypisehe 
halbseitenbetonte Anf~lle dagegen mehr fiir eine symptoma~ische bzw. 
Residnalepilepsie, so miissen wit annehmen, da8 das Gehirn des Kranken 
auBer der Septumcyste noch andere MiBbildungen aufweis*, welche sieh 
rSntgenologisch zwar nicht fassen lassen, im Gegensatze zur Cyste selbs~ 
fiir die En~wicklung des Krampileidens abet urs/~chlich yon groger 
Bedeutung sind. I-Iier ist in erster Linie an Migbildungen der GroBhirn- 
windungen und der Gehirngef/~Be zu denken. Bei unseren heute noeh in 
vieler Beziehung lfiekenhaften Kennt~,Assen iiber ~lle Problemstellungen, 
welehe sieh mit der differentialdiagnostischenAbgrenzung zwisehen genuiner 
und symptomatischer Epilepsie befassen, werden wir diese F/s bei der 
praktiseh-klinischen Beurteilung zur Zeit wohl ausnahmslos noch in die 
Gruploe der ,,Residualeloilepsie" einreihen miissen. Die Erfahrungen der 
pathologisehen An~tomie (s. S. 352--354) verpftiehten jedoeh gerade den 
Ktiniker, die MSgliehkei~ schaff im Auge zu behalten, dab die dem Leiden 
zugrunde liegenden EntwicklungsstSrungen und dumit dis epileptisehen 
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Zust/~nde selbst trotz atypischem Krampfablaufe und einem krankhaften 
neurologischen Befunde auch hier im einen oder anderen Falle einmal 
endogen entstanden sein ksnnen 1. 

Die Beziehungen kongenitaler MiBbildungen des Septum pellucidum 
und des Cavum Vergae zum intrakraniellen Druck und zum epileptisehen 
Syndrom habe ich besonders ausfiihrlich besprochen, da mir naeh den 
ira Sehrifttume mitgeteilten Beobachtungen und naeh den eigenen Er- 
fahrungen eine K1/~rung dieser beiden Fragen am wichtigsten erschien. 
Die noch zu besprechenden Punkte greifen im wesentlichen immer wieder 
auf die gleiehen, yon mir schon ausfilhrlieh gewiirdigten Probleme zu- 
rfick. Ein besonderes Interesse verdient eigentlieh bloB noch die Frage: 
WeIche Beziehungen bestehen zwischen einem neuropathologischen Syndrom 
und einem cystiseh erweiterten Cavum septi pellucidi und Cavum Vergae ? 
Das Verst/~ndnis f/ir die ~eineren Zusammenh~nge kann uns auch hier 
nur eine mehrdimensionale Betraehtungsweise vermitteln. Ieh mu6 
aueh in diesem Zusammenhange wieder hervorheben, dab die Beziehungen 
zwischen kongenitalen Cysten des Septum pellucidum bzw. Cavum 
Vergae und einem krankhaften neurologischen Befunde nnmSglieh auf 
eine einheitliehe Formel gebracht werden k6nnen. Meistens sind die 
MiBbildungen so klein, dab ihnen aueh ffir die Entwieklung krankhafter 
neurologiseher Zeichen yon vornherein .jede Bedeutung abgesproehen 
werden muB. iNur in jenen seltenen F/~llen (Dandy), in welchen die Cyste 
durch ihre ungew6hnliehe Ausdehnung zu gesteigertem Sch/~delinnen- 
druek ffihrt, dfirfte die Entstehung eines neuropathologischen Syndroms 
durch die raumbeschr~nkende Wirkung der Cyste selbst iiberhaupt mSglieh 
sein. Aber aueh bier ist das Ergebnis der nerven/~rztliehen Untersuehnng 
im allgemeinen diirftig, da die Gegend des Septum pellncidum nach den 
bisherigen Erfahrungen eine in Iein neurologiseher Beziehung relativ 
stumme Gehirnregion zu sein seheint ; das wissen wir ans der Pathologie 
der raumbesehrs Erkrankungen des Septum 1oellucidum fiber- 
haupt (s. 9. Fall 13). Es ist daher ohne weiteres zu verstehen, dab Dandy 
bei der neurologischen Untersuchung seines ersten l~alles mit Ausnahme 
eines positiven Babinski, eines gesteigerten Patellarsehnenreflexes und 
einer gewissen Unsieherheit der Kranken beim Stehen und Gehen trotz 
ungewShnlicher Gr6Be der Cyste niehts Krankhaftes gefunden hat. Aus- 
gepr~gter war der Beiund bei dem yon ihm operierten 41/2j/~hrigen 
Jungen. Hier land sieh ein positiver Babinski beiderseits, die Armreflexe 
waren seitengleich lebhaft, die Bauehdecken- und Cremasterre~lexe 
fehlten und die linke K6rperh~lfte war zeitweise gel/~hmt. F/ir eine feinere 
neurologisehe Analyse ist abet gerade dieser Fall denkbar ungee~gnet, 
da die Untersuehung in einem dureh geh~ufte epileptisehe Krs 

1 In meinen F/illen 6 und 8 habe ich reich bereits um eine nach diesen Gesichts- 
punkten orientierte Analyse bemiiht (s. S. 355 u. 359--361). 
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unterbrochenen Korea vorgenommen werden muBte und die Operation 
auBer der Cyste auch noch MiBbildungen der Hirnwindungen und Ge- 
l&Be aufgedeekt hatte (s. a. S. 338 u. 351). 

Nun kommt aber ein krankhaftes neurologisehes Syndrom manehmaJ 
auch in jenen F/~llen vor, in welehen die eystische Erweiterung des 
Septum pellueidum bzw. Cavum Vergae nur m/~Bige Grade erreicht hat 
und f/Jr die Entwieklung der Symptome daher nicht verantwortlich 
gemaeht werden kann (Fall 8 und 9). In meinem Falle 8 hatSen sieh bei 
der nerven/~rz$1ichen Untersuchung ausgepr/igte Pyramidenbahnsym- 
ptome an beiden F/iBen gefunden, im Falle 9 die Zeiehen einer leiehten 
spastisehen Hemiparese links (weitere Einzelheiten s. S. 319--323). Schon 
der Vergleieh dieser beiden F/~lle mit dem Falle 7 zeigt eindeutig, dab 
die neurologischen StBrungen mit den dutch die Encephalographie auf- 
gedeekten kongenitalen Cysten in keinem kausalen Zusammenhang 
stehen. Unter der Annahme, dab eine Cyste des Septum peIlucidum 
die Pyramidenbahnen oder andere zen~ralnervBse Systeme fiberhaupt 
seh/~digen kann, w/~ren n/~mlich gerade bei diesem Kranken einmal in 
erster Linie neurologische Abweiehungen zu erwaxten gewesen, da die 
Cyste des Septum pellucidum bei ihm (Fall 7) weitaus am grSBten war 
(vgl. Abb. 2 u. 3 mit Abb. 4--7). Aber gerade dieser Kranke bot in 
neurologiseher Beziehung bei wiederholten Untersuchungen nieht die 
geringsten Abweichungen yon der Norm 1. Wie l/~Bt sieh nun der 
krankhafte Nervenbefund in den F/~Ilen 8 und 9 erkl~ren ? Naeh meiner 
Ansieht ist bier wie in/~hnlieh gelagerten F/~lIen im wesentIiehen an zwei 
MSglichkeiten zu denken; dabei lasse ieh es dahingestellt, inwieweit sich 
beide dureh die klinische Untersuchung im Einzelfalle sieher auseinander 
ha]ten lassen. Wir haben gesehen, dab der Befund eines erweiterten 
Cavum septi pellucidi und Cavum Vergae eindeutig beweist, dab das 
Gehirn des Kranken irgendwie in seiner Entwieklung gestSrt ist und dab 
dieser RticksehluB bei der Analyse eines klinisehen Bildes stark in den 
Vordergrund gertiekt werden muB (s. S. 350---351). In solehen F/illen mull 
immer daxan gedaeht werden, dab am ZNS. auBer der Cyste aueh noch 
an@re MiBbildungen vorhanden sein kSnnen, welehe sich zwax dureh 
die rSntgenologische Untersuchnng nieht nachweisen lassen, f/Jr die Ent- 
wicklung krankhafter zentralnervSser Symptome aber verantwortlich 
zeiehnen (s. S. 356). So babe ieh bereits darauf hingewiesen, dab Dandy 
bei der Operation des 41/2j~hrigen Jungen aul]er einer groBen Cyste des 
Septum pellucidum und des Cavum Vergae aueh noch ausgedehnte MiB- 
bildungen der Hirnwindungen und ttirnvenen gefunden hat. Sieher waxen 

1 Auch der yon mir noch nachtr~glich in die Arbeit aufgenommene Fall Mh. bo~ 
neurologisch nichts Krankhaftes, obwohl die kongenitale Cyste des Septum pelluci- 
dum gerade in diesem Falle beachtliche AusmaBe erreicht und zu starken Kopf- 
schmerzen gefiihrt hatte. 
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sie nicht nur iiir die epileptischen Zustgnde, sondern auch fiir das neuro- 
pathologische Syndrom des Kranken mit  verantwortlich. So kSnnte also 
auch die Hemiparese in meinem FMle 9, welche sicher cerebrMer Natur  
ist - -  das beweist schon die starke Halbseitenbetonung der Anfglle - - ,  
bei dern Fehlen anderer ursgchlicher Faktoren sehr wohl die Folge 
gewisser EntwicklungsanomMien der Hirnwindungen oder ihrer Gefgfte 
sein. Die gleiche Deutung gebe ich dem nervengrztlichen Befunde in 
meinem Falle 6. 

An eine andere MSglichkeit denke ich im FMle 8. Hier ]left sich noch 
nicht cinmul sicher klgren, ob der neurologische Befund des Kranken 
(ausgeprggte Pyramidenbahnsymptome an beiden FiiBen, ohne Mit- 
beteiligung der Arme oder der Hirnnerven, ohne jede HMbseitenbetonung 
und ohne die geringsten subjektiven Beschwerden in den unteren Ex- 
tremitgten) iiberhaupt die Fo]ge einer cerebrMen oder ob er nieht viM- 
mehr die Folgc einer spinMen Schgdigung ist; die zweite Annahme 
scheint mir sogar die grSBere Wahrscheinlichkeit zu besitzen. Ich darf 
nun daran erinnern, dab schwach entwickelte Ausprggungen eines 
Krankheitsbildes (Rudimentgr- oder Abortivformen, formes frustes, 
such Ms Mikroformen oder Mikroheredodegenerationen bezeichnet) auf 
keinem Gebiete der Hirn- und Riickenmarkl0athologie eine so groBe I~olle 
spie]en wie bei den erblichen Nervenleiden. Wir wissen weiter, dab der 
dysontogenetische Charakter vieler neurologisch-psychiatrischer Erb- 
krankheiten in dem anatomischen bzw. klinischen Nachweis yon Anlage- 
stSrungen am ZNS. und den iibrigen KSrperorganen deutlich zum Aus- 
druck kommt  und daft Kombinationen und Wechselbeziehungen zwischen 
verschiedenen Einzelerkrankungen nirgends so oft vorkommen wie bei 
den Erbkrankheiten des Nervensystems (zit. nach Curtius). 

In diesem Zusammenhange besitzt auch mein Fall 10 ein besonderes Interesse. 
Es handelt sich um einen anankastischen Psychopathen mit dysphorischen Ver- 
stimmungszustgnden und starker vegetativer Stigmatisierung. Sein KSrperbau 
entspricht dem Bride des Status dysraphicus (Bremer); ein konstitutionspatho- 
logischer Erseheinungskomplex, welcher nach unserer heutigen Ansicht wahr- 
scheinlich dominant vererbt wird. Ich erinnere nun erstens an die sehr engen 
Beziehungen zwischen dem Status dysraphicus und der Syringomyelie und zweitens 
an die den Pathologen durchaus gelgufige Tatsache, dal~ sich gerade bei der Syringo- 
myelie aul]er der spinaIen GIiose selbst und ihren charakteristischen ItShlen sehr 
verschiedenartige AnlagestSrungen am ZNS. immer wieder nachweisen lassen. Welter 
ist zu beriicksichtigen, dal~ der Status dysraphicus allei~ - -  man hat ihn ja sogar 
als eine ,,Mikroform" der Syringomyelie bezeichnet - -  mit gewissen neurologischen 
Rudiment~rsymptomen verbunden sein kann (z. ]3. Hornezscher Symptomenkomplex, 
8chadigungen einze]ner Augenmuskeln, StSrungen in der Innervation anderer Hirn- 
nerven, leichte SensibilitgtsstSrungen, t~eflexdifferenzen usw.). Die neurologischen 
Mikrosymptome und die anatomischen Erfahrungen bei der Syringomye]ie sprechen 
also eindeutig daliir, dab im ganzen Konstitutionskreise des Status dysraphicus 
mit den verschiedensten dysgenetischen AnomMien auch am ZNS. gerechnet werden 
muff. Diese ~ber]egungen rticken den R6ntgenbefund eines kommunizierenden 
Cavum septi pellucidi bei unserem Y~'anken Rr. (Fall 10) in ein besonderes Licht. 
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Bei ihm ergab ja auch die nerven~rztliche Untersuchung gewisse Abweichungen 
yon der Norm; es land sich eine deutliehe Hemihypasthesie mit mangelhafter 
Sehweil3produktion in der ganzen linken KSrperhiilfte unter besonderer Betonung 
der distalen GliedmaBenabschnitte. Es sind typische neurologisehe Mikrosymp~ome, 
welche im Hinbliek auf den abwegigen KSrperbau des Kranken (Status dysraphieus) 
auf EntwieklungsstSrungen am ZNS. zuriiekgefiihrt werden mfissen. Die Encephalo- 
graphie deckte nun eine kongenitale Mi~bildung des Septum pellucidum (kom- 
mnnizierende SepXumcyste) auf. Dieser Befund ist ffir die Entwieklung zentral- 
nervSser Symptome sieher ohne jede Bedeutung; er beweist aber schlagartig, 
dab die aus den neuropathologischen Abweichungen gezogenen Rfickschlfisse 
r[ehtig sind. 

Schliel31ich daft ich in diesem Zusammenhang die Abortivformen der Fried- 
reiehschen Ataxie und ihre hi~ufige Kombination mix einem Schwachsinn mehr 
oder minder schweren Grades noeh kurz erw~hnen. Es wird meines Eraehtens 
gerade bei der praktisehen Beurteilung des Schwachsinns noch nieht genfigend 
berficksiehtigt, dal3 ein krankhafter neurologiseher Befund nicht nnbedingt gegen 
die endogene Entstehung der seelischen Abweichungen zu sprechen braueht. Ich 
babe Debile und Imbezille mix Reflexverlust oder mit Pyramidenbahnsymptomen 
an den nnteren Extremitgten untersucht, bei welehen ich aus guten Grtinden 
das neuropathologische Syndr(im als Ausdruck einer Mikroheredodegeneration 
aufgefaB~ babe; meistens waren es MiBbildungen anderer KSrperteile (z. B. Fried- 
reich-Full), welche der Diagnose den richtigen Weg wiesen. 

Die ausgedehnten  Er fah rungen  der  Erbpa tho log ie  sprechen meiner  
Meinung naeh nun  sehr fiir die M5glichkeit ,  dal~ sich auch die genuine 
Epi lepsie  gelegentl ich e inmal  ,n i t  Abor t iv fo rmen  a nde re r  he red i tg re r  
Ne rvenkrankhe i t en  verb inden  kann.  I n  diesem Sinne mSchte  ieh die 
neurologischen Zeichen bei meinem K r a n k e n  Schi. auffassen.  Viel leieht  
is t  sein neuropathologisches  Syndrom Ausd ruck  einer Rud imen tg r fo rm der  
spas t isehen Spina lpara lyse  1, denn  gerade bei ihm babe  ich den E i n d r u e k  

1 Ich muB hier allerdings eine gewisse Einschrgnkung maehen. Soweit ich das 
Sehrifttum fibersehe, scheint es doeh noch recht nnk]ar zu ein, ob die morpho- 
]ogischen Grundlagen der als Abortivformen, Formes ffustes usw. bezeichneten 
neurologischen kbweichungen in der Verwandtschaft yon Kranken, die an aus- 
geprggten Heredodegenerationen des ZNS. leiden, in streng anatomischem Sinne 
wirklich mit den morphologisehen Vergnderungen der echten heredodegenerativen 
Erkrankungen identisch sind und gewisscrmaBen blo13 ihr nicht zm" Weiterentwiek- 
lung gekommenes Anfangsstadium darstellen, oder ob es sich bei den Formes *rustes 
wieder nur um den klinischen Ausdruck yon AnlagestSrungen am Gehirn und 
Riiekenmark handelt. Die Frage lautet also in anderen Worten: Bestehen zwisehen 
den anatomisehen Vergnderungen der roll  entwickelten Heredodegenerationen 
(z. B. der spasXisehen Spinalparalyse, der Friedreiehschen Ataxie usw.) und ihren 
Abortivformen, Formes frustes usw. bloB quantitative oder auch qualitative Unter- 
sehiede ? Der oft gelungene anatomisehe Nachweis sehr versehiedena.rtiger dys- 
genetischer Erschehmngen am Gehirn und Rtiekenmark yon Kranken, welche an 
den Folgen einer schweren ErbkrankheiX des Nervensystems gestorben sind, gibt 
doch zu denken und verpflichtet uns, auch die letzte MSgliehkeit zu berficksichtigen. 
Legen wir diese strengen anatomischen Mal3stgbe an, so lgl3t sieh natfirlich tiberhaupt 
nicht auseinander halten, ob die neurologischen Zeichen in meinem Falle 8 wirklich 
Ausdruck einer eehten Iteredodegeneration yon abor~ivem, mildem Geprgge sind, 
oder ob es sich auch bier wieder um den klinischen Ausdruck yon AnlagestSrungen 
am ZNS.  handelt; die gleiehen ~berlegungen gelten fiir ghnliche F~lle. 
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gewonnen, d~B die krankhafte Anlage ffir die Entstehung seines Leidens 
sehr bedeutungsvoll ist (s. S. 355). 

Zum Schlu~ darf ich den Fall 11 noch etw~s ausffihrlicher besprechen. 
Das schwere Krankheitsbild der Fruu Zk. hatte kliniseh als multiple 
Sklerose (m. S.) imponiert. Die Diagnose konnte dureh die Sektion 
vollauf bestgtigt werden; als Nebenbefund land sich ein relativ grol~es 
geschlossenes Cavum septi pellueidi. Die Krankengesehichte gibt keinen 
tIinweis darauf, dM~ die cystische MiBbildung wghrend des Lebens 
irgendwelche Symptome verursacht hatte. Man kann natiirlich den 
Standpunkt vertreten, dab es sich hier um die rein zuf~llige Kombination 
einer sehweren organisehen Nervenerkrankung mit einer Septumeyste 
gehandelt hat. Im tIinblick auf die Untersuehungen yon Curt ius  fiber 
die Beziehungen zwischen ,,Erbanlage und multipler Sklerose" kSnnten 
jedoeh auch hier engere Zusammenh~nge bestehen. Curt ius  hat sieh 
bemfiht zu zeigen, dab sich die m. S. offenbar nur dann entwiekelt, wenn 
besondere, im Einzelfalle noch unbekannte erbliche Voraussetzungen ge- 
geben sind. 

Schon frtihere geneMogische Untersuehungen hatten gezeigt, dM~ die m.S. 
relativ oft familigr auftritt, und zw~r handelt es sich meistens urn ein Vorkommen 
des Leidens in Seitenlinien oder bei Gesehwistern. Aueh sehr verschiedenartige 
andere Nervenkrankheiten, insbesondere Psychosen, lassen s]ch in der Verwandt- 
schaft yon Polyslderotikern auffMlend oft aufdecken. Welter ist die Hgufigkeit 
degenerativer Mikrosymptome, wie erbliehe InnenohrsehwerhSrigkeit, erbliehes 
Zittern, erblicher Nystagmus, erbliche l~eflexanomMien, erbliches Stottern usw. 
besonders hervorzuheben; sie wurden sowohl be[ dem Kranken selbst (pr~morbides 
Konstitutionse]ement nach Curtius) Ms auch bei seinen Fami]ienmitgliedern gefun- 
den. Sehliel31ieh spreehen auch gewisse El~hrungen der pathologisehen Anatomie 
fiir eine anlagemgl~ig gegebene Minderwertigkeit des polyslderotisehen ZNS. Ieh 
erinnere hier an die engen Beziehungen zwisehen der m.S. und der diffusen 
Sklerose, einer in vielen Fgllen sicher erblich bedingten Erkrankung, sowie an 
die Beobachtungen yon Bielschowslcy, Maas und K u # ,  welche sogar Kombi- 
nationen dieser beiden Krankheiten bei der Sektion festgestellt haben. Das dutch 
anatomisehe Untersuchungen wiederholt bestgtigte Zusammentreffen yon m. S. 
mit echten Heredodegenerationen (Schob - -  Dystrophia musculorum progressiva 
mit m. S.; Mondini und Brouwer - -  Kombination yon m. S. mit Friedreichseher 
Ataxie), sowie der wiederholte Naehweis yon dysontogenetischen Erscheinungen 
am ZNS. der Polysklerotiker (Strangverlagerungen, primgre Degeneration der 
Pyramidenb~hnen, Versehm~lernngen des l~iickenmarkes, AnomMien tier Glia, 
Ms auch der gesamten Anlage usw.) unterstreichen weiter die yon Curtius be- 
tonte Bedeutung konstitutionspathologischer Faktoren im Rahmen des m.S.- 
Problems. 

Die auch heute noch nicht gelSste Frage nach der eigentlichen Ur- 
sache der m. S. bleibt dureh diese Feststellung unberfihrt. Sieher ist sie 
keine Erbkrankheit im engeren Sinne. Das wissen wir nieht zuletzt 
aus den Zwillingsstudien yon T h u m s .  Mag die m. S. nun eine Infek- 
tionskrankheit sein oder mag sie auf ganz andere Ursachen zuriiek- 
gehen, auf Mle Fglle machen es die Untersuehungen yon Curt ius  

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 110. 24 
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wahrscheinlich, dal~ eine anlagem/iltig gebenene Minderwertigkeit des 
ZNS. einen gfinstigen Boden ffir die Entwicldung der Krankheit  selbst 
abgeben kann. Wenden wir diese Uberlegungen auf unseren Fall 11 
an, so diirfen wir in dem Zusammentreffen der m. S. mi~ einer eystisehen 
Mil3bildung des Cavum septi pellucidi mehr sehen als eine reine zu- 
f&llige Kombination. Naeh den Ausffihrungen yon Curtius seheint es 
mir doch naheliegend, dal~ die am Gehirn dieser Kranken festgestellte 
EntwicklungsstSrung die anlagem&l~ig gegebene Minderwertigkeit des 
polysklerotischen ZNS. aufs neue erh/~rtet. Wfirden Polysklerotiker 
regelm&Big eneephalographiert, so wiirde ein erweitertes Cavmn septi 
pellucidi &hnlich wie bei epileptisehen Zust~nden vielleicht sogar 5fter 
gefunden werden. Aus naheliegenden Grfinden (Eindeutigkeit der klini- 
sehen Diagnose in den meisten F~llen, sehlechte Vertr~glichkeit der 
Liquorentnahme bei der m. S.) ist die Encephalographie bei diesen 
Kranken im Verh&ltnis zu anderen Leiden nur selten ausgeffihrt worden 
und scheint mir auch nicht empfehlenswert. 

In diesem Zusammenhange ist noch eine yon K6tter vor kurzem mitgeteilte 
Beobachtung (Fall 2 seiner Arbeit) interessant. Es handelt sich um einen 14j~hrigcn 
Schiller mit einem unklaren organisehen Nervenleiden, welches nach der in der 
Arbeit wiedergegebenen Krailkengeschichte mcines Eraehtens an die M6glich- 
keit der m. S. denken l~l]t. KStter m6chte das neuropathologische Syndrom des 
Kranken allerdings auf das dutch die Encephalographie festgestellte, cystisch 
erweiterte Cavum septi pellueidi zuriickfilhren. Ich kann reich dieser Ansicht nicht 
anschliel]en. Erstens ist die klinische Symptomatologie des Falles durch eine Cyste 
des Septum pellueidnm meines Erachtens nicht erkl~irt and zweitens handelt es sich 
um eine kommunizierende Septumcyste; wir haben aber bereits gesehen, dal3 ein 
kommunizierendes Cavum septi pellucidi filr ka'ankhafte Symptome von seiten des 
ZNS. nieht verantwortlich gemaeht werden kann (s. S. 334). 

Wir kommen also - -  noch einmal kurz zusammengefa6t - -  zu folgen- 
der Beurteflung: Bei Kranken mit  einem eystiseh erweiterten Cavum 
septi pellucidi and Cavum Vergae findet sich relativ oft ein neuro- 
pathologisches Syndrom. Die Ursaehen der neurologisehen Abweichungen 
lassen sieh auf keine einheitliche Formel bringen, sondern sind sicher sehr 
verschieden. Nur in Ausnahmefgllen dfirften die St6rungen eine direkte 
Folge der raumbeschr~nkenden Wirkung der Cyste selbst sein. Meistens 
handelt es sich meines Erachtens um Folgen anderer Entwicklungs- 
stSrungen am ZNS., welche sich im Gegensatz zu den MiBbildungen des 
Septum pellueidum durch die Eneephalographie nicht nachweisen zu 
]assen brauchen; hier ist in erster Linie an ausgedehntere Anomalien der 
Gehirnwindungen und Gef~Be zu denken. Bei manchen Kranken kann 
man den neurologisehen Befund auch als Ausdruck einer Rudimentgr- 
oder Abortivform (Formes frustes) bekann~erer Erbkrankheiten des 
ZNS. (z. B. einer spastischen Spinalparalyse oder einer Friedreichschen 
Ataxie usw.) au~fassen. SehlieBlieh diirfen wir aueh nicht vergessen, dal~ 
einmal eine andere organische Nervenkrankheit ,  wie beispielsweise eine 
m. S., vorliegen kann. 
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Zusammenlassung. 
Ich bin mit meinen Untersuchungen zu Ende. An Hand des Sehrift- 

turns und an Hand yon 7 eigenen klinisehen Beobachtungen (6 F~lle mit 
angeborenen Cysten des Septum pellueidum, 1 Fall mit FehIen des 
Septnm pellucidum) habe ieh zu zeigen versucht, dab sieh die klinische 
Bedeutung einer dutch das Luftbild oder die Sektion naehgewiesenen 
kongenitMen Mi~bildung des Septum pellneidum bzw. Cavum Vergae 
nur durch eine mehrdimensionMe Betrachtungsweise erfassen l ~ t .  
Kr~nke, bei ~velehen die EneephMographie Ent~vieklungsanomMien 
(Cysten bzw. Defekte) des Septum pellucidum uuldeckt, leiden sehr 
hi~nlig an ausgepri~gten zentrMnerv5sen Krankheitsbildern. Nur in 
jenen offenbar sehr seltenen F~llen, in welehen die Cyste eine ganz 
ungewShnliehe Ausdehnung erreicht hat, sind kr~nkhafte Symptome 
von seiten des ZNS. dureh die Cyste selbst zu erwarten; die Mi~bildung 
wirkt hier wie eine ranmbeschr~nkende Erkrankung, d. h. wie ein eysti- 
seher Hirntumor im Bereiche des Septum pellueidum. Gelegentlich diirfte 
die EntwicklungsstSrung aueh einmM Ms Teilursuche ffir die Manifestation 
eines klinischen Syndroms (z. B. epileptischer Zust~nde) bedeutungsvoll 
werden. In der fiberwiegenden Mehrzahl der F~lle bestehen aber keine 
unmittelb~ren ursgichlichen Beziehnngen zwisehen den nut dureh die 
EncephMographie oder Ventrikulogr~phie diagnostizierbaren Mi[tbildungen 
des Septum pellueidum bzw. Cavum Vergue und einem psychiatriseh- 
neurologisehen Syndrome, da die Cysten meistens so klein sind, dull 
unmittelbare kausaIe Zusammenh~nge yon vornherein mit Sieherheit 
ausgesehlossen werden kSnnen. Abet aueh hier geben uns die l~Sntgen- 
befunde wertvolle Hinweise auf die eigentliehen Urs~ehen der jeweiligen 
Erkrankung, du die EncephMogramme eindeutig zeigen, dM3 am ZNS. 
EntwieklungsstSrungen vorliegen. Die exakte Analyse des Ursaehen- 
komplexes, welcher den klinischen Erseheinungen zugrunde liegt, kann 
im EinzelfMle unter Umst/~nden sehwer skin. Bei unseren Bemfihungen, 
die feineren kausMen Zusammenh/~nge zu ergriinden, diirfen wir uns 
jedoch auf keinen Fall dazu verleiten lassen, kliniseh belanglose Hirn- 
anomMien - -  und das sind die meisten Cysten des Septum pellucidum 
und Cavum Vergae - -  nur deshMb fiir sehwere zentrMnervSse Krank- 
heitsbilder verantwortlich machen zu wollen, weil sieh die MiSbildung 
dnrch die Encephalographie sehr gut darstellen 1/~l~t nnd daher bei der 
klinisehen Untersuchung besonders hervortritt. 
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