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Die konstitutionelle Verkleinerung der Hirnventrikel
(,,Mikroventrikulie*) und ihre nosologische Bedeutung*.
Von
FerpinaxDp AparBErT KEHRER.

( Eingegangen am 31.Juli 1947.)

Bei der bisherigen Beurteilung der Grofe der Hirnliquorrdume,
- insonderheit " der Ventrikel, im THncephalogramm bei den verschie-
denen Hirnerkrankungen hat bisher der Blick geradezu gebannt auf den
— ethymologisch und logisch .nicht ganz zutreffend! — als Hydro-
cephalie (H) bezeichneten VergroBerungen geruht® Dafl auch das Gegen-
teil hiervon: eine dauernde Verkleinerung, vorkommen konne, wie a
priori geradezu selbstverstindlich ist, weil ja allenthalben am und im
Korper da, wo krankhafte VergréBerungen vorkommen, auch ent-
sprechende Verkleinerungen (Makro- und Mikrobildungen) beobachtet
werden, wurde seltsamerweise bislang im Schrifttum, wenn auch ge-
legentlich ganz kurz erwéhnt, so doch nicht besonders bewertet®. Kine

* Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. BoNHOEFFER in besonderer Verehrung zum
80. Geburtstag. v

1, Hydor** = Liquor csp. im ,,Cephalon‘’ hat ja jeder Mensch ! Also miiite es
zunichst einmal ,,Hyperhydrocephalie® heilen, und da es sich um ,,Wasser*
innerhalb des Schidelraums handelt: ,,Hyperhydrencephalie’* sofern man sich
iiberhaupt weiterhin an die sprachliche Identifizierung von Liquor mit ,, hydor¢
halten will, was streng genommen, einseitig ist, da ja auch Odem von Pia und
Hirn eine pathologische Vermehrung (Plethora) von ,,Gewebswasser® darstellt.

2 Vermutlich mit aus dem psychologischen Grunde, dal VergréBerungen irgend-
welcher Gebilde der Natur eher beachtet und als pathologisch bewertet werden
als gleich groBe Verkleinerungen — so hat Leonardo de Vinci (s. SIEGRIST,
Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 1), wohl der erste, der die Ventrikel als besondere
Gebilde erkannt hat, erweiterte als normale dargestellt — und weiterhin wohl
darum, weil (wie weiter unten zu zeigen sein wird) die Erkrankungen, welche mit
Hydrocephalie einhergehen, schwerer sind und daher hiufiger die Indikation
zur Durchfithrung einer Encephalographie geben als die mit dem gegenteiligen
Zustande verbundenen.

3 Einzelheiten iiber diesbeziigliche Angaben im Schrifttum siehe in den ver-
schiedenen monographischen Darstellungen der Encephalographie (K.}, [FLUGEL:
Erg. inn. Med. 44, 353 (1932). Liysmorwm, Stockholm 1935. GurrMany: Hand-
buch der Neurologie, Bd. VII/2, S.1. 1936. Dyms: Fschr. Rontgenstr. 52
(1937). SoHTERSMANN: Fschr. Rontgenstr. 64 (1942). Jantz: Fschr. Neur. 15,
208: 16,106 (1942). BRENNER: Erg. inn. Med. 62(1938). LerirN: Allg.Z. Psychiatr.
116,119 (1940); vorallem Worrr u. BRINKMANN : Dtsch. Z. Nervenhk. 151, 1 (1940).]

Zwar wird von diesem und jenem Autor gleichsam jm Vorbeigehen einmal
von ,,kleinen‘, ,,schmalen‘’ oder ,,engen‘‘ Seitenventrikeln gesprochen, aber im
groBen und ganzen nehmen diese hierzu ungefihr die Stellung ein, die ScHIERS-
MANN noch im Jahre 1942 (a.a.O. 8. 71) dahin formulierte: ,,Die kleinen Ven-
trikel sind fiir uns, wenigstens zur Zeit, nicht von praktischem Interesse‘.
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einzige Ausnahme machen WoLFF und BRINKMANN, indem sie auf Grund
von Untersuchungen tber das normale ,,Lufthild” eine Ordnung des
encephalographisch errechneten Quotienten aus GroBhirngewebs- und
Ventrikelvolumen aufstellten, kamen sie unter anderem zu dem Ergebnis,
daB die kleinsten Ventrikel bei der Gruppe der Kranken mit Migrine
und ,,vasomotorischen Kopfschmerzen gefunden wurden. Diesem
wichtigen Befunde gingen sie aber leider nicht nach, schwichten seine
Bedeutung sogar im weiteren Verlaufe ibrer Darlegungen wieder mit
dem Hinweise ab, daB es sich vorwiegend um jugendliche Personen
gehandelt habe, welche, wie spéter (S. 433) zu zeigen sein wird, nor-
malerweise ein relativ kleines Ventrikelsystem aufweisen..

Bereits vor 12 Jahren war mir erstmals an Hirn-Luftbildern er-
wachsener Kranker eine im Verhidltnis zur Hirngewebsmasse abnorme
Kleinheit der Hirnkammern, die ich als Mikrovenirikulie (M.) be-
zeichne, aufgefallen. Seitdem habe ich diesem Punkte meine besondere
Aufmerksamkeit geschenkt und im Laufe dieser Zeit in meiner Klinik
unter etwa 3000 encephalographierten Kranken 31 gefunden, bei denen
dieser Quotient ganz erheblich erhéht war. Es erhob sich dabei natur-
gemiB vor allem die Frage, in welche Beziehung diese Befunde, sofern
sie nicht auf technischen Méangeln beruhten (worauf ich S. 435 eingebend
zu sprechen komme), zum ,kiinischen’ Bilde zu bringen seien -— ein-
gedenk der Tatsache, daf z. B. die Diagnose Hydrocephalus, welche
seit Erfindung der E. so viel sicherer und weitgehender gestellt werden
kann als vorher, nur diejenige eines Symptoms — der Erweiterung von
Liquorrdumen — bildet, nicht die einer Krankheit.

Wenn ich fitr solche Fille die Bezeichnung M. gewahlt habe, so kénnte man
dagegen einwenden, sie sei eingeitig, weil damit nur eine abnorme Kleinheit
der Hirnkammern gemeint sei, wihrend an sich die Moglichkeit einer solchen der
gesamten Liquorrdume, d.h. auBer den Ventrikeln auch der Subarachnoideal-
raume und der Zisternen, besteht. Aber abgesehen davon, daB ich keinen ,,hand-
lichen‘ griechischen oder lateinischen Namen fiir letztere finden kann®, wiegt
diese Einseitigkeit nicht schwerer als sonstige pars pro toto-Bezeichnungen in
der Medizin, mit denen die auffalligste Erscheinung eines bestimmten Zustands-
bildes getroffen wird. Sie fallt auBerdem deswegen nicht ins Gewicht, weil schon
normalerweise die Subarachnoidealrdume so eng und so unregelmaBig grof sind,
daB eine genauere GroBenbestimmung nur im Gegenfalle, dem Hydrocephalus
externus, moglich ist, und andererseits auch die Zisternen, obwohl grofer und
besser abgrenzbar als jene, ebenfalls (ich wiederhole: in normalen Fallen) sehr

_unterschiedlich zur Darstellung kommen. Verkleinerungen beider lassen sich
daher nur eindrucksmé#Big fassen — ganz im Unterschied zu den Ventrikeln, die
voran im (inkorrekt so genannten} Vorderhornbilde als scharf umschriebene
Gebilde durch das planimetrische Verfahren gut meBbar sind.

,,M1krohydrothekle“ {hydrotheke = Wasserbehaltnis) wie auch ,,Mlkrohydr-
encephalie®, wobei dann noch zwischen universeller, externer, interner und zister-
naler M. zu unterscheiden wire, smd zu lange Bezeichnungen, als daB Aussicht
bestiinde, sie in den medizinischen Sprachgebrauch einfithren zu konnen. Die
entscheidende GréBe bei jeder Beurteilung des Rauminhaltes der Liquorriume
ist also die-der Seitenventrikel.
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Weiterhin kénnte man gegen die Bezeichnung M. einwenden, sie sei deshalb
einseitig, weil (wie dhnlich bei einem der anderen ,,ventriculi‘ der Medizin, dem
Magen) in allen hirnpathologischen Rechnungen, besonders denen, die sich auf
die Grofle von Hirn und Hirnwasserrdumen beziehen, den Hauptfaktor ja nicht
die Ventrikel darstellen, sondern das Hirngewebe selbst; deshalb sei auch in der
Terminologie das Hauptgewicht bei der GroBenbestimmung auf das Volumen
der letzteren, zum wenigsten auf die Relation zwischen beiden zu legen, die durch
den oben (8. 431) angegebenen ,, Quotienten® ausgedriickt wird. Dies ist zuzu-
geben. Und so steht im Mittelpunkt meiner Untersuchung die Frage: wie kommt
es, dafy in meinen Fdllen dauernd das Verhdlinis von Gewebs- zu Ventrikelvolumen
2u ungunsten des letzteren ?Jerschoben d. h. ganz emfach relativ zu viel Hirnmasse
vorhanden ist.

Wenn ich trotzdem von M. oder noch schiirfer von ,,M.-Komplex** spreche?,
so geschieht es aus 2 Griinden: erstens 148t sich ein kurzer Namen fiir jene GroBe,
die -im ,, Quotienten festgelegt wird, nicht finden; und zweitens haben wir in
der M. eine heute schon durch die E. gut faBbare GréBe vor uns, wihrend wir
iber die, an sich zwar annihernd ebenso gut meBbare, VergroBerung der Hirn-
gewebsmasse, die auf Kosten der VentrikelgroBe geht, am Lebenden zur Zeit
nur Vermutungen hegen kénnen?.

SchlieBlich lieBe sich noch grundsitzlich geltend ma.chen, die Aufstellung des
Begriffs ,,M.“ beruhe auf der Bestimmung einer Grofle, fiir die bislang kein ein-
deutiges ,,BichmaB‘‘ vorliegt — einfach deshalb, weil die an sich an eine messende
Wissenschaft zu stellende Forderung, in unserem Falle die der Feststellung dieser
GroBen auf Grund von sehr zahlreichen, sagen wir bei einigen Hunderten, voran
in nervdser Beziehung gesunden Erwachsenen verschiedener Konstitution, ver-
schiedenen Alters und Geschlechts durchgefithrien Messungen bislang einfach
noch nicht erfiillt werden konnte®. Deswegen tiberhaupt auf jegliche Messungen
der Liquorrdume zu verzichten, wire dennoch abwegig. Denn wir besitzen bereits
geniigende Erfahrungen, um angeben zu kénnen, welches d1e ungefahren Durch-
schnittsmaBe sind?t.

Bei meinen Fillen bin ich dementsprechend so vorgegangen, daB,
nachdem die vorldufige Diagnose: zu kleine Ventrikel, gestellt war,
alle wichtigen Messungen an den 4 Aufnahmen der anterioposterioren, der
posterioanterioren und den zwei Seitenbildern vorgenommen und in
einer Tabelle zusammengestellt wurden®.

AuBer Krankheitsdiagnose, Lebensalter und Geschlecht sind in ihr einge-
tragen:

1. Verhaltnis von horizontalem Kopfumfang: Korperlinge und -gewicht;
2. Liquordruck; 3. Liquor-Luftaustausch; 4. bitemporale AuBen- und Innen-

i Gleichwohl werde ich aus Raumgriinden weiterhin nur von M. sprechen.

2 Man kénnte in Analogle zu ,,Hydrops” bzw. ,»Plethora ventriculi’ statt M.
auch ,,Hypoplethiz ventriculi‘* sagen, ]edoch scheint mir damit nichts gewonnen,
zumal ,,M.*° kiirzer ist.

3 Ap. HeinricH {Z. Altersforsch. 1; 345 (1939)] hat zwar bei 100" scheinbar
Nervengesunden Encephalogramme aufgenommen, aber ausschlieBlich unter dem
Gesichtspunkt der anterschiedlichen VentnkelgroBen in den verschiedenen Alters-
stufen.

4 Dlesbezughch verweise ich besonders auf FLUGEL, GUTTMANI\ und SCHIERS-
MANN:;

3 Aus Raumgrunden kann ich diese leider nicht in extenso . hier Wledergeben.
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mafe; 5. Hirnschadellange; 6. GroBe der Sella: dem der iibrigen SchadelmalBe;
7. Breite: Hohe von 1.—3. Ventrikel; 8. Breite von 1. und 2. Ventrikel; dem des
Schidelinnenraums; 9. Flichenraum (auf der a. p. Aufnahme) von rechtem und
linkem Ventrikel: dem des Gesamtgrofhirns; 10. Hohe der Ventrikel: der des
Schidelinnenraums; 11. Ventrikellinge auf dem Seitenbild; 12. Subarachnoid.-
und Zisternenfiilllung; 13. Breite des Septum pelluc.; 14. evtl. Subduralfillung.

Ich habe also nicht bloB die Héhen- und BreitenmafBle von Ven-
trikel und ‘Hirnschidel bestimmt, sondern auch mit dem Planimeter
die Frontalflichen jener und des GroBhirns. Denn es kam von vorn-
herein gerade darauf an, die GroBe der Seitenventrikel zu der des letz-
teren und diese wiederum zur (absoluten) Schidelgréfe in Beziehung zu
setzen. Wissen wir doch seit lingerem, daf zwischen all diesen Grofien
von Fall zu Fall verschiedene Relationen bestehen!. Das Verhiltnis:
horizontaler Schédelumfang zu Schidelinnenraum wird ja durch die
Dicke des Schidels bestimmt. Zwei Kranke mit dem gleichen Abstand
zwischen den. Schlifeninnenpunkten kdénnen ebenso normale wie zu
kleine oder zu groBle Seitenventrikel aufweisen; und dasselbe gilt von
zwei Kranken mit gleichgroBem (planimetrisch erfaBten) ,,GroBhirn-
flichenraum®. Eine nicht zu ausgeprigte Mikrocephalie z. B. kann
theoretisch mit normaler Hirnmasse, aber zu kleinen Ventrikel- bzw.
Liquorrdumen, eine Makrocephalie, z. B. eine rachitische?, mit normal
groBien "Liquorrdumen, aber auch mit Makrencephalie, ein normal
groBler Schidel mit letzterer und normal grofen Liquorrdumen, ein den
Umféngen nach normal groBer Schidel mit einem zu kleinen Volumen
von Hirngewebe und Ventrikeln einhergehen; wenn groBere Teile der
Schidelkapsel (etwa infolge Riesenwuchses des Hirnschidels) verdickt
sind, was — soviel ich sehe — bisher nicht beschrieben ist, usf. Am
wichtigsten von allen Relationen ist fiir die Feststellung einer M. natur-
gemil als'am sichersten fallbarer Index der oben (S.431) genannte
Quotient aus GroBhirngewebs- und Ventrikelvolumen, den zuerst
HrixricH? und dann Worrr und BRINKMANN® bestimmt haben®. Wie
ersterer-gezeigt hat, ist die GroBe der Ventrikel bzw. dieser - Quotient

1 Viel zitiert ist der Satz von Daxpy: ,,Ein groBer normaler Ventrikel kann
grofer sein als ein kleiner hydrocephalischer. .

2 HocusinGeR: Handbuch der Kinderheilkunde, Bd. T, 3. Aufl., S. 674. 1923,

3 HEINRICH (a. a. 0.), aufbauend auf Feststellungen BoNiNGs an Hirnen Ver-
storbener [Z. Neur. 94, 72 (1925)]. Bereits 1923 schrieb REICHARDT (Z. Neur.
84, 574): ,,Beim Kind ist das Verhaltnis zwischen Hirn- und Schidelinnenraum
dauernd ein viel geringeres als beim Erwachsenen‘‘ und deutete spiter [Z. Neur.
131, 293 (1930)] das groBere Volumen des kindlichen Hirns im Smne elner hoheren
vitalen Quellungsfihigkeit.

¢ BRINKMANN u. WOLFF: 4. a. O.

5 BoLEA (Zbl. Neur. 103, 69) legt einen anderen Quotienten zugrunde, nim-
lich das Verhéltnis von Lingsdurchmesser des Schidels zu dem der Ventrikel im - -
Seitenbild. ‘
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vor allem abhingig vom Lebensalter, derart, daf — abgesehen von zu-
nehmender Abrundung ihrer Form — jeweils das Kind im Verhiltnis
gum Erwachsenen, der Erwachsene im Verhétltnis zum Greise eine
M. aufweist’. Fiir die Beurteilung meiner Fille ist dieser Umstand
belanglos, da ich — bedauerlicherweise — nicht anf Luftbilder von
Kindern zuriickgreifen kann, wihrend andererseits unter allen in meiner
Klinik encephalographierten Kranken jenseits des 57. Lebensjahres
(dem des dltesten meiner Kranken) sich keiner mit M. befindet. Hier-
aus ergibt sich der Begriff der ,relativen® oder besser normalen M.

Im Gegensatz dazu steht derjenige der krankhafien M. als eines
Ventrikelumfanges, der erheblich unter den MafBen liegt, die fiir Gesunde
desselben Lebensalters usw. gelten. Ein solcher findet sich nach den
bisherigen und meinen neuerlichen Feststellungen:

1. in offenbar sehr seltenen, praktisch unerheblichen Fillen von
Geschwiilsten des Grofhirnmarkes (vgl. Abbildungen von ScHEELZ,
FrteeL und Jaxtz®) und

2. als sebr wahrscheinlich konstitutionelle M., die man daher auch
als ,,Zwergventrikel”“ bezeichnen konnte, wie in meinen Féllen. Erstere
unterscheidet sich von letzterer dadurch, dafl dabei stets der verkleinerte
Ventrikel seitwérts gedringt und der andere durch Ligquorstauung ver-
groBert ist, also eine einseitige M. besteht. Diese kommt nach einer
Abbildung von SCHTERSMANN ganz selten bei Idiotie und bei Herd-
epilepsie vor und ich selbst habe sie in einem meiner 31 Falle bei (kon-
stitutioneller) Migrine gefunden. Hierbei besteht keinerlel Lagever-
anderung des betreffenden Ventrikels; sein Luftbild war im iibrigen
genau dasselbe wie bei doppelseitiger M. (Hierdurch unterschieden sie
sich von den Kranken von SCHIERSMANN, zum wenigsten von dem einen
seiner beiden Fille). :

Das wichtigste Ergebnis meiner Bestimmungen ist nun die Fest-
stellung, daf 31 meiner etwa 3000 encephalographierten Kranken jene
Kleinheit der Ventrikel im Verhilinis zum Hirngewebsvolumen aufwiesen,
die man unter allen Umstinden als krankhafte Abweichung vom Durch-
schnitt bezeichnen muf. Ich spreche daher dann von pathologischer M.,
wenn dieser Quotient, der bei den sozusagen Idealfillen mit normalem

1 Nach BRENNER (a. a. 0.) verhalt sich dies umgekehrt, wenn man Sauglinge
und Kleinstkinder mit etwas dlteren Kindern vergleicht; doch sind seine Angaben .
nicht ganz iiberzeugend: 5 Kinder im Alter von 3-—11 Monaten hatten einen
Quotienten von 3,3—4,7, 5 im Alter von 15 Monaten — 11 Jahren einen von
4,3—4,7.

Eine interessante Frage ist die, ob dieser ontogenetlschen Verschlebung des
gesamten Quotienten, gemifl dem blogenemsehen Grundgesetz auch eine phylo-
genetlsche entspricht.

. % fomern: Disch. Z. Nervenbk. 137, 55 (1935). — 2 Futeer u. JanTz: a.a. O.
8. 226, Abb. 2. — % SCHIERSMANN: a.a. 0., Abb. 44 und 49a.
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Ventrikelumfang 22—30 betrigt und dessen Spielbreite nach oben ich
auf 30—40 ansetzen mochte, auf iiber 40 erhcht ist. Dieser Quotient liegt
bei meinen Fillen zwischen 40 und 130.

Man darf die Diagnose einer M. aber nun nicht etwa auf den ersten
Eindruck hin, den man bei Betrachtung der Sagittalaufnahmen ge-
winnt, stellen. Im Schrifttum habe ich, soweit mir erreichbar, alle
moglichen Abbildungen, die auf den ersten Blick durchaus wie solche
einer M. imponierten, herausgesucht (GUTTMANN, E. MEYER, LAUBEN-
THAL, SCHIERSMANN u. a.); bei der planimetrischen Messung ergab sich
aber dann, daf} deér betreffende Fall zwar relativ kleine Ventrikel bot,
der ,, Quotient* sich jedoch immerhalb der Grenze der Norm bewegte.
Am deutlichsten geht dieser Sachverhalt aus den Bildern eines meiner -
Kranken hervor: anf den ersten Blick wiirde man meinen, es liege eine
besonders stark ausgeprigte M. vor und dennoch bot er den niedrigsten
Quotienten, d.h. er war noch eben gerade der M., wie ich sie soeben
standardisiert habe, zuzurechnen, wihrend umgekehrt bei dem Falle
mit dem hochsten Grade solcher der erste Eindruck dahin ging, es liege
eine nur miBig ausgeprigte M. vor.

Als zweiten wichtigen Tatbestand meiner 31 Falle (neben dem ent-
scheidenden, der abnormen Ventrikelkleinheit) moéchte ich bezeichnen,
daB die Ventrikelform insofern leicht verindert ist, als die Kontuven ihrer
Winde vielfach bis zu einem geWissen Grade jene schéne ,,plastische
Linienfithrung® " vermissen lassen, die letztere und insbesondere die
,,hydropischen auszeichnet. Alle 3 Ventrikel erscheinen hald schlanker, -
bald, trotz ihrer Kleinheit, plamper als normale bzw. normal grofie
Ventrikel und auch — das sei in Hinsicht auf das S. 433 Erorterte ge-
sagt — die normal kleinen Ventrikel der Kinder. Fast jeder einzelne
Fall bietet zudem trotz Erhaltung der ,,Grundformen® ihm eigene Kon-
turen und eine besondere Konstellation des .3. Ventrikels und .des
Septum pell. zueinander. Nur in wenigen Fillen ist auBBerdem der Unter-
schied der Gréfe zwischen 1. und 2. Ventrikel etwas stirker ausgeprigt
als bei den normal groBen.

Selbstverstindlich habe ich vom ersten Tage an, da ich mich mit
dem Problem der M. beschéaftigte, immer wieder den méglichen Einwand
erwogen, daf die Kleinheit der Ventrikel im Luftbilde auf irgendwelchen
technischen Miingeln oder anderen, nicht pathologischen Griinden beruhe,
eine M. also nur vorgetiuscht werde, so wie unter Umstanden eine Ven-
trikelvergroBerung durch Einblasung der Luft unter zu starkem Drucke,
eine kiinstliche Aufbldhung.

Der Griinde, daB normale Ventrikel bei der encephalographischen Darstellung
zu klein erschetnen konnen, gibt es ja mehrere: Es konnte trotz geniigender Liguor-

entleerung zu wenig Luft in sie eindringen, weil durch falsche Lagerung des Kopfes
ein kiinstliches Passagehindernis zwischen Cisterna magna bzw. Lumbalkanal

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd.179. 29
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und Ventrikeln entstiinde. Oder es konnte die Luft, welche zwar in zureichender
Menge in normal groBe Ventrikel eingedrungen ist, durch wechselnde Druck-
verhéltnisse im ganzen Liquorsystem, etwa infolge unbeachtet gebliebenen starken
Pressens des Kranken, teilweise wieder ausgepreBt worden sein. Oder es konnte,
legt man die von SCHIERSMANN gemachte Annahme zugrunde, wonach die normale
Lunftfiilllung der Ventrikel so vor sich geht, daB die Luft infolge der rhythmischen
pulsatorischen und respiratorischen Schwankungen in diese eingesaugt wird, eine
M. durch ein relatives Versagen dieses Saugmechanismus vorgetiuscht werden.

SchlieBlich kénnte die (eingeblasene oder eingesaugte) Luft nach extraventriku-
laren Liquorabschnitten oder den Subduralraumen abgeirrt sein — kurz es kimen
grundsatzlich alle die Griinde fiir eine Pseudo-M. in Betracht, welche — dann
nur in stérkerem Ausmaflc — zu einer Nichtfiillung fithren?. Darnach wire die
M. also gewissermaBen ein leichterer Grad von Nichifillung. Ich meine aber doch,
daB in einer encephalographischen Station, in der tagaus, tagein eine bestimmte.
Methodik nach allen heute ja geniigend hekannten Regeln vom selben ,, Personal‘®
durchgefiihrt wird, und alle die gerade hier in Betracht kommenden Vorsichts-
maBregeln besonders streng beachtet werden, die Wahrscheinlichkeit, da8 durch
solche Fehler bedingte Teilfilllungen vorkommen, sehr gering ist. Denn auch wenn.
man mit Worgr und BRINKMANN u. a. geltend machen will, daB aus dem Aus-
bleiben der Ventrikelfillung kein sicherer SchluB auf eine organische Liquorpassage-
storung gezogen werden kionne, weil wiederholt bei solchen Kranken Kontrollen
mittels Ventrikulographie ein vollig unauffilliges Ventrikelbild ergaben — eine
Angabe, der ich auf Grund eigener Erfahrungen voll zustimmen kann ~—, so muf
andererseits doch geltend gemacht werden; daB diese Autoren angeben — und
auch hierin stimme ich ihnen auf Grund eigener Beobachtung bei —, einen solchen
Sachverhalt besonders bei Epileptikern beobachtet zu haben?. Dies sind aber
doch Menschen, bei denen sehr wohl krankheitsbedingte Storungen der Liquor-
passage zustande kommen kénnen, jedenfalls eher als bei Gesunden. Dabei mu?
meines Erachtens, ein Punkt besonders beriicksichtigt werden, der, so viel ich
sehe, noch nicht beachtet wurde: Es kann nimlich meines Erachtens sehr wohl
eine Nichtfiillung dadurch zustande kommen, daB zwei oder drei individuelle
anatomische oder funktionelle Varianten der topographischen Beziehung zwischen
Schadelinnenfléche und Schidelinhalt, von denen- jede einzelne allein nicht zu
einer Stérung der Liquor- oder Luftpassage fithren wiirde, gelegentlich doch, sei
es mehr aus inneren, sei es mehr aus duBeren Griinden (z. B. dem Atmosphiren-
druck) voriibergehend zu einer sozusagen ungliicklichen Konstellation zusammen-
treffen und- dadurch eine Nichtfiillung hervorrufen. Diese beruhte also dann
letztlich nicht auf falscher Technik, sondern eben auf einem pathologischen Be-
dingungsgesamt, welches bei Gesunden nicht vorkommyt.

Um dem Einwand, es liege in meinen Fillen eine technogene Pseudo-M. vor,
zu begegnen, wurden von vornherein bei allen Kranken nicht nur dieselben Vor-
sichtsmaBnahmen gegen mogliche technische Tduschungen angewendet wie bei
denjenigen, welche normale oder erweiterte Liquorrdume zeigten, sondern wenn
‘nach der 1. Aufnahme der Verdacht einer M. entstand, wurden sofort alle in Be-
traycht kommenden Verlagerungen vor oder bei der Lichtbildaufnahme und vor

1 Vgl. vor allem EncevaarpT, H.: Nervenarzt 1940, 491.

2 Auch hierin stimmen unsere Erfahrungen (s. ENGELHARDT und weitere Be-
obachtungen) und auch die EpErLEs (Nervenarzt 1944, 29) mit denen von WoLFF
und BRINEMANX iiberein. Allerdings ist dabei zu beriicksichtigen, daBl Epileptiker
ja in den meisten Kliniken das grofite Kontingent von allen Kranken, die zur
Untersuchung kommen, abgeben. Eine Statistik der Nichtfallung ‘bei den ver-
schiedenen Nervenkrankheiten fehlt bisher noch!
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allem ,,Ausschiittelungen des Schidels, Nadelverschiebungen und dgl. vor-
genommen.

Gegen die Annahme eines Passagehindernisses an einer der Engpésse
zwischen Cisterna magna und Foramen Monroi spricht, dall bei fast allen
meinen Kranken mehr oder weniger die Rdume gefiillt waren, welches
sich in normalen Féllen fiillen. Bekanntlich sind dies keineswegs simt-
liche Liquorrdume; so gibt z. B. FLUGEL an, daBl bei dem weitaus {iber-
wiegenden Teil seines Materials, das allerdings ausschlieBlich von
irgendwie abnormen Fillen gebildet wird, sich keine nennenswerte Kon-
vexitatsfilllung, sondern meist nur geringe Luftspuren iiber dem Stirn-
hirn finden, was aber schon mit meinen Erfahrungen nicht iiberein-
stimmt. Auch die Zisternen sind schon bei nicht grob-organischen Féllen
meist sehr unterschiedlich gefiillt.

" Gegen die Annahme einer technogenen Pseudo-M. in meinen Fallen
spricht insbesondere, dafl mit wenigen Ausnahmen das Verhiltnis der
Grifle der gesamten Liguorriume zueinander denen bei mormal groPem
Liquorsystem entspricht, d. h. gleichnishaft ausgedriickt: die Ausdeh-
nung derselben stellt sich ungefihr so dar, wie wenn man normale Ence-
phalogramme durch ein Verkleinerungsglas betrachtet, also wie es a
priori von einem zu kleinen Ventrikelsystem zu erwarten ist. Sie gleichen
beispielsweise nicht denen, die SCHALTENBRAND! gefunden hat, als er
experimentell (in der pneumatischen Kammer) das Liquorsystem sehr
erheblichen Anderungen des atmosphérischen Druckes aussetzte und
dann encephalographierte. Auch hinsichtlich des geringen GréBenunter-
schieds zwischen linkem und rechtem Ventrikel, der ja normalerweise be-
steht, liegen die Verhiltnisse in der Mehrzahl meiner Félle so wie bei
Gesunden. Auch fand ich dieselben Variationen der Septumbreite und
-gestalt wie normaliter. Weiterhin spricht gegen jene Annahme, daB
die Luftbilder meiner Fille nicht etwa, denen entsprechen, welche Hans
KEHRER in meiner Klinik gewann?, als er entsprechend der Methode
von ScrwaB, Fixe and MIxTER (1937) nach dreistiindiger kiinstlicher
Sauerstoffatmung, die sofort nach der E. vorgenommen wurde, erneute
Luftbildaufnahmen durchfiihrte, wobei er feststellte, daB ein grofBer
Teil der eingeblasenen Luft resorbiert war, d. h. also eine nur mehr un-
vollkommene Luftfiillung bestand.

Gegen die Annahme, daBB die M. sozusagen einen wunvollkommenen
Grad von Nichtfiillung darstellte, spricht schlieBlich der wichtige Um-
stand, dal} ich trotz allen Suchens keine Fille fand, die gewissermafen
einer liickenlosen Reihe von solchen entsprachen, die von hochgradiger
M. bis zu Fiillungsmangel fiihrt, also etwa derart, daBl die Ventrikel nur

1" SCHALTENBRAND: Dtsch. Z. Nervenhk. 124, 158 (1932).
2 KeerER, HaNs: Nervenarzt 18, 394 (1947), -

29*



438 FerpINAND ADALBERT KEHRER:

als spaltformige Gebilde!, aber immerhin gerade noch als ,,Schmetter-
lings-““ oder ,,Stierhornfigur erkennbar gewesen wiren. Anders ausge-
driickt: zwischen den kleinsten Ventrikeln meiner Fille und einem
Fillungsdefekt besteht eine uniiberbriickte Kluft.

Es kime weiter als entfernts Moglichkeit einer technogenen ,,Pseudo-M.“
in Betracht, daB aus zufilliger rdumlich-physikalischer Konstellation heraus
trotz normalen Liquordrucks und -abflusses wie auch ungestérter Luftzufuhr,
die in allen meinen Fallen erfolgte, das Minimum an Luft, welche bei ihnen zu
einer normalen Fiillung fehlte, bei Occipitalfiillung in die oberen spinalen Liquor-
rdume abgeirrt bzw. abgetrieben, bei Lumbalfiillung in diesen ,,hingen** geblieben
sei. Diese Eventualitdt kann durch eine systematisch an die E. angeschlossene
Riontgenaufnahme der oberen Wirbelsdule entschieden werden, Ich habe diese
aus duberen Grimden nur vereinzelt, dann aber mit negativem Ergebnis aus-
gefithrt.

Somit sprechen alle. Luftbildbefunde meiner Fille gegen die Auf-
fassung, dafi die vom Durchschnitt erheblich abweichende Kleinheit
der Seitenventrikel auf technischen Fehlern bzw. auf Zufilligkeiten -
(SCHIERSMANN) beruhte.

Nachdem ich meine, bewiesen zu haben, dafl die Herabsetzung der
VentrikelmaBe im Lufthilde nicht auf technischen Mingeln, sondern
tatsichlich auf einer abnormen Kleinheit der Ventrikel berubt, erhebt
sich die Frage nach ihrer Genese.

Ohne weiteres bietet sich fiir die Aufstellung der moglichen Ewni-
stehungsarten einer M. der Vergleich mit ihrem Gegenteile, der H.,
voran der Ventrikel (,,H. interna‘ oder ,,Hydrops ventriculoram*‘), an.
Bekanntlich unterscheidet man gemeinhin? vier genetisch verschiedene
Arten solcher, nédmlich:

1. H. obstructiva bzw. occlusa, 2. H. supersecretoria, 3. H. male
resorptiva. bis aresorptiva und 4. H. substituens oder ,,ex vacuo‘3.
Theoretisch denkbar whren daher (nach dem Prinzip des Kontradiktori-
schen) folgende Arten von M.:

1. M. dehisciva; 2. M. subsecretoria; 3. M. superresorptiva und 4. M.
ex pleno. Zugrunde ligen ihr also statt (wie bei den komplementiren

1 Uber spaltférmige Ventrikelbilder habe ich im Schrifttum auBer von Fallen
mit Hirngeschwulst nur die eine ganz kurze, nicht ganz klare Angabe von Forxr-
STER [Arch. Psychiatr. 88, 464 (1929)] gefunden; daB eine solche bei allgemeiner
Hirnschwellung mit AbschluB8 des Foramen Magendi vorkomme.

2 — terminologisch nicht ganz einwandfrei!

3 M. Krown: (Die neuropathologischen Syndrome. Leipzig 1929.) Unter-
teilung des Hydrocephalus ex vacuo in einen ,,H. concomitans ex v.* und einen
»-H. ex v.reactorius*’, welch letzterer ausschlieBlich fiir den H. externus in Be-
tracht kommt, ist filr unsere Betrachtung unerheblich. Wichtiger wire es, dem
H.ex vacuo die meist vernachlissigte Unterart zuzurechnen, welche auf gleich-
maBige bzw. gleichgerichtete Schrumpfungsvorginge innerhalb der Hemisphéren,
besonders seines Marks zuriickzufiithren sind (,,Riknohydrocephalie®* von gixvog
= eingeschrumpft). [Vgl. NaceTWEY: Allg. Z. Psychiatr. 113, 294 (1939).]
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Hydrocephaliearten) Absperrung — Klaffen irgendwelcher Passagen
der LiquorabfluBwege, statt Steigerung Verminderung der Liquor-
praduktion, statt Verminderung Steigerung der Liquorriickresorption,
und statt Ersatz verminderten Volumens von GroBhirngewebe durch
Liquor Zunahme jenes.

Um mit der letztgenannten Art: (I.) der M. ex pleno, zu beginnen,
so kommen hierfiir in Betracht:

1. Die ,,von Maus aus™ bestehende Volumvermehrung des Hirn-
gewebes, die man als ,,Makrencephalie” bezeichnety, bzw. als ,konsti-
tutionelle Makrencephalie oder als ,,Hirnriesenwuchs™ bezeichnen
sollte 2. '

Bisher hat man letzterer nur solche Fille zugeordnet, bei denen das
Gewicht und auch das Volumen des gesamten Gehirns infolge Hyper-
plasie oder Hypertrophie, d. h. also einer von der Anlage her bestehen-
den oder sich entwickelnden Mehrbildung von Gewebe — und zwar
im Gegensatz zum iibrigen Korper — gréBer war als beim Durchschnitt’
von Menschen gleichen Alters, Geschlechts usf. Man kénnte dies ab-
solute Makrencephalie nennen. Bei ihnen fand sich durchweg auch ein
vergroBerter Umfding des Hirnschidels (Makrocephalie), ohne daB
dieser mit H. einherging, also ein Hirnschidel- und Hirn-Riesenwuchs.
Auf den Gedanken, daB eine relative Makrencephélie auch bei annihernd
normalem Schidelumfang vorliegen kdnne, ist man, soviel ich sehe, noch
nicht gekommen?®. Uber das Verhiltnis von Volumen der Masse des
GroBhirngewebes zu dem der Hirnhéhlen bei Makrocephalie-Makren-
cephalie liegen leider keine Angaben vor. Infolgedessen steht es offen,
wie grofi dabei die Ventrikel bzw. der Quotient waren. Es erhebt sich
nun die Frage, ob es auch eine reldtive (,,echte’) Makrencephalie gibt,
d. h. eine konstitutionelle Vermehrung der verschiedenen Hirngewebe
ohne auffillige Vergroferung des Hirnschidels und auch ohne Schidel-
verdickung, was natiirlich nur auf Kosten der Liquorrdume, voran der
“Ventrikel erfolgen kann. Theoretisch betrachtet kénnte eine solche aber
nun nicht bloB auf einer von der Anlage her bestehenden Vermehrung
einzelner oder aller Gewebsarten (eben Hyperplasie oder Hypertrophie)
beruhen, sondern auch auf einer konstitutionellen Hirnschwellung, einer
Volumenvermehrung also ohne letztere. Da hierfiir ein Hirnédem nicht
in Frage kommt, weil es nur als voriibergehender Zustand auftritt,
kime in diesem Falle nur eine chronische Schwellung im Sinne RE1-
CHARDTs, d. h. eine ,,trockene, mit Konsistenzzunahme einhergehende

b, Allgemeine VergroBerung des Gehirns infolge Entwicklungsstorung nach
ScHOB.

2 Zusammenfassendes iiber diesen bringe ich an anderer Stelle.

® RurcHARDT sagte 1918 (Allg. Z. Psychiatr. 75, 94): ,,Bei Makrencephalie
besteht auch Makrocephalie®, wihrend er andererseits 1923 (Z. Neur. 84, 573)
darlegte, daB die Hirnschwellung nicht an die Makreacephalie gebunden sei.
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Schwellung; in Betracht. Das Problem lautet also, ob ein solcher dauern-
der Zustand aus der Anlage heraus von Jugend auf bestehen oder sich,
wie andere anlageentspringende Krankheitszustdnde, in spéteren Lebens-
gezeiten herausbilden kann. REICHARDT selbst hatte seine Lehre be-
kanntlich nur auf Grund von Fillen aufgeste'llt, deren psychische Er-
krankung, z. B. Katatonie, zum Tode fithrte, und er dachte sich diese
Hirnschwellung urspriinglich als einen vorwiegend voriibergehenden
Zustand. Aber da er spiterhin (1923)! zum Ausdruck brachte: ,Es
wird mir immer wahrscheinlicher, daB8 1. das Auftreten von Hirn-
schwellungsvorgingen auf einer besonderen Anlage zu beruhen pflegt,
und dafl es 2. auch ein dauernd etwas zu voluniinéses Hirn ohne mani-
festen KrankheitsprozeB gibt*, steht meines Erachtens der Annahme
nichts im Wege, da éine solche auch iiber viele Jahre bestehen und dann
die Grundlage bestimmter nicht herdférmiger Hirnerkrankungen wie
Migrine, chronischer Cephalea und Epilepsie abgeben kann.

Meine Beobachtungen zeigen nun, daB eine HirnvolumenvergroBe-
rung, die auf Kosten der V. geht, hiufiger bei normal grofem als bei
eicht vergréBertem oder verkleinertem, nicht verdicktem Hirnschidel
vorkommt. ' '

"In allen meinen Deduktionen kann ich weiterhin auf folgende Sitze von
RE1cHARDT zuriickgreifen (1919): ,,Bs darf bei Makrencephalie streng genommen
Keine Hirnschwellung ... vorliegen. In Wirklichkeit werden aber ohl die Zu-
sténde von Makrencephalic mit einigen Arten der Hirnschwellung eine nahere
Verwandtschaft haben, bzw. Uberginge aunfweisen‘* (1923). ,,Die Hirnschwellung
ist nicht an die Makrencephalie gebunden, sondern kommt ebenso bei normal
groBem Schidelinnenraum und verhaltnismaBig oft bei relativer Mikrocephalie
vor‘‘; (1930) ,,Ich bin iiberzeugt, daf es verschiedene Arten von Hirnschwellung
gibt.* - '

Unter meinen 31 Fillen zeigen 5 leichte Makrocephalie (horizontaler
Umfang 58—60 cm), 5 eine ebenfalls leichte Mikrocephalie (horizontaler
Umfang 51—53 cm bei Alter iiber 40 Jahren). Diese wie jene aber waren
durchweg Ausdruck eines gllgemeinen Riesen- wie Zwergwuchses leich-
testen Grades. . In diesem Zusammenhang interessieren besonders die
ersteren 5 Fille, von denen 2 an genuiner Epilepsie mit durchschnitt-
lichem, 1 mit verspitetem Beginn und 2 an chronischer Cephalea litten. Es
ist nun besonders bemerkenswert, da siein der nach derGréBe des Quotien-
ten aufgesteliten Reihe der 31 Fille (s. S. 444) an 2.,3.,15.,22.und 23. Stelle

‘rangieren, d.h. mitten zwischen solchen mit normaler SchéidelgroBe®.

1 REICHARDT: Z. Neur. 84, 573.

2 Aus dem gesamten Schrifttum habe ich nur zwei Angaben gefunden, die sich
vielleicht auf &hnliche Falle beziehen: BoENNIe u. CoNSTANTINU [Arch. Psychiatr.
{D.) 100,199 (1933)] haben Encephalogramme bei genuiner Epilepsie aufgenommen
und -dabei ‘durchweg vergroBerte oder normale Ventrikelrdiume gefunden. Aber
sie berichten auch von einer kleinen Gruppe von Epileptikern, bei denen sie
glaubten, das Vorliegen ,,grofler und schwerer Gehirne‘ annehmen zu sollen,
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2. Nach der Auffassung von WoLFF und BRINKMANN kime des wei-
teren in Betracht, daB eine M. dadurch zustande kommt, daB sich ,,eine
vermehrte Blutfillung der Gehirngefipe auf die Liquorriume (Plethora) »
einengend auswirkt. Eine solche konnte entweder die Plexus chorio-
idel oder die abfiihrenden Venen betreffen. Wiederum wére hierbei daran
zu denken, daB diese BlutgefdBschwellung eine Reaktion auf den
encephalographischen Eingriff bildete. Eine experimentelle Stiitze fiir
diese Auffassung konnte man in der Feststellung von PALLEARI! er-
blicken, dal im Gehirn von 12—24 Stunden nach einer Einblasung von
Luft in die Ventrikel getoteten Hunden eine GefaBerweiterung in
Meningen, Thalamus und Plexus chor. und auBerdem Zellverinderungen
am Ependym-nachzuweisen waren. Zum anderen wire daran zu denken,
daB in solchen Fillen eine dauernde Uberfiillung der Chorioidalvenen,
“d.h. geradezu eine ,,Himorrhoidose” derselben bestiinde. Hiergegen .
_ spricht indessen, zum Wenigsten in meinen Fillen, daB eine solche Er-

weiterung der Plexus zu einem wesentlich anderen Bilde fithren miilte,
als es bei ihnen vorliegt, nimlich zu einem kissen- oder pilzartigen Fiil-
lungsmangel am Boden der Seitenventrikel?, und wenn man schon die Be-
zeichnung ,,Einengung*‘ gebrauchen will, einer solchen von der Basis her.

IL. Andererseits wire denkbar, daf eine solche zu einer Hemmung
der Sekretion und so zu einer M. subsecretoria fiihrt. Vorliufig scheint
mir eine solche Deutung aber allzu kiihn, jedenfalls durch entsprechende
Beobachtungen nicht geniigend begriindet.

Dagegen wire zu erwigen, ob eine M. subsecretoria durch eine Uber-
funktion der Epiphyse oder eine Unterfunktion der Hypophyse hervor-
gerufen wird, entsprechend den Anschauungen von O. FOERSTER? und
M. Kro1L?, welche annehmen, daB letztere die Liquorsekretion férdert,
erstere aber hemmt.

Neben einer durch Makrencephalie oder chronische Hirnschwellung
hervorgerufenen M. éx pleno kime weiterhin unter Umsténden eine
reflektorische, das ist die Antwort eines zu trockener oder ddematdser
Schwellung neigenden Hirns5 auf den encephalographischen Akt dar-
stellende, in Frage. Hat doch HAUsSLER® gezeigt, daB die bei Hirn-
geschwiilsten, bei ,,Pseudotumor c¢.” (vgl. z. B. GurTMaNN 8.311) und nach

insofern es ,,berechtigt sei, aus groBem Kopfumfang, geringem encephalographi-
schen Befund und normalen Rontgenverhéltnissen am Hirnschéidel auf solche zu
schlieflen‘‘. Es scheint mir, daB dies Fille von relativer M. waren. Ob diese Epi-
leptiker eine Makrocephalie boten oder allgemeinen Riesenwuchs leichten Grades,
geben sie nicht an. — Weiterhin spricht SCHIERSMANN einmal von einem ver-
haltnismaBig kleinen Ventrikelsystem bei den ,,schweren® (? Ref.) Giehirnen.

1PatieaRT: Ref. Zbl. Neur. 104, 73 (1941). — 2 Vgl. GUrT™MANN a. a. O.
8.233f. — * FoemstEr, O,: Z. Neur. 94, 524 (1924). — * Krorr, M. a. a. O.
S.271. — 5 RercEarDpT: Allg. Z. Psychiatr. 75, 43 u. 80 (1919). — ¢ HAUSSLER:
Zbl. Neurochir. 3, 119 (1938).
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Hirnverinderungen auftretende Hirnschwellung ausschlieBlich das Hemi-
sphirenmark betrifft und so zu einer Markverbreiterung fihrt. Auf
Grund dieser Schwellung allein wiirde es daher bei solchen Tumoren
regelméfig zu einer ,,M. ex pleno® (s. 0.) kemmen, wenn nicht deren
sonstige Auswirkungen am Hirn im Gegenteil zu einem Hydrocephalus.
obstructivus einzelner oder aller Ventrikel und dann eben zu Ventrikel-
verlagerung fithrten. Es wire darnach denkbar, daBl bei den eine M.
bietenden Fillen auf Grund ihrer besonderen Hirnanlage durch den
starken, gleichsam als ein Trauma wirkenden Reiz des encephalo-
graphischen Aktes die ventrikelnahen Hirngewebsmassen, voran die
Ventrikelwinde (N. caudatus und Thalamus), zu einer reflektorischen
Hirnschwellung gebracht werden, etwa entsprechend der Auffassung
von SCHALTENBRANDL, der von einer ,starken Entzindungserregung
durch die atmosphérische Luft* spricht. Da ich, wie zu zeigen sein
wird, die M. ausschlieflich bei Epilepsie und Migrine beobachtet habe,
konnte man sich des weiteren vorstellen, daB bei solchen Fillen der
encephalographische Eingriff dhnlich wirkt wie jener autochthone Vor-
gang, der zur Entladung des epileptischen oder migrinischen Anfalls
fithrt. (In diesem Zusammenhang sei auch darauf verwiesen, dafB}
E. FiscnER-BrUcer? — allerdings bei alten Hirntraumatikern — im
Anschlul} an den encephalographischen Eingriff deutlich sichtbare Kreis-
loufstérungen (Asphyxie) an der GroBhirnnarbe beobachtet hat.) Gegen
eine solche Annahme spricht aber, daB bei meinen Fillen (wie anschei-
nend auch in denen von WoLFF und BriNgmMAaNN) die encephalographisch
festgestellte M. stets im freien Intervall, und zwar viele Tage vor oder
nach einem solchen Anfall, gefunden, und dafl weiterhin (mit der ein-
zigen Ausnahme des diagnostisch nicht ganz geklarten Falles 14 (s. S. 445)
niemals bei ihnen durch den encephalographischen Eingriff ein solcher
Anfall ausgelost wurde.

Zum andern spricht gegen die Annahme jeder Art von ,reflektori-
scher M., daB nach der herrschenden Auffassung auf die Plexus ein-
wirkende Reize [nach GurTMANN Traumata, Tumoren, papillomatise
Entartung, Entwicklungsstorungen, Hypertrophie (DAvis)] zu einer
Super-, nicht Subsekretion von Liquor fithren.

Gegen ihr Vorliegen in meinen Fillen spricht vor allem der Umstand,
daf bei ihnen nichts von einer LiquorfluBstérung nachzuweisen war;
sowohl der Druck zu Beginn des éncephalographisehen Eingriffs wie die
Menge des abgeflossenen Liquors entsprachen durchweg der Norm.

Was des Weiteren (IIL.) die Moglichkeit des entgegengesetzten
Modus, einer M. superresorptiva, anbetrifft, so bieten die Feststellungen
in meinen Féllen auch hierfiir keine Anhaltspunkte. Da die ,,Resorption‘

1 ScHALTENBRAND: Disch. Z. Nervenhk. 124, 158 (1932).
2 FiscHER-BRUGGE: Zbl. Neurochir. 6, 274 (1941).
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des Liquors ja nach der heute geltenden Lehre ausschlieBlich in den Sub-
arachnoidealrdumen, den S.-Zotten sowie den Pacchionischen Granu-
lationen erfolgt, wiren in diesem Falle also irgendwelche réntgenologi-
sche bzw. encephalographische Abweichungen dieser Gebilde zu er-
warten. Hiervon war bel meinen Kranken aber nichts nachzuweisen.
Weder erschienen letztere vergréfiert, noch erstere wesentlich kleiner
oder grofier als normal.

Freilich bediirfte die endgiiltige Entscheidung der Frage nach dem Vor-
kommen sowohl einer M. subsecretoria wie éiner superresorptiva der Durch-
tuhrung. der Liquorsekretions- und -resorptionsproben nach ForrsTER, die ich
-aus $uberen Griinden noch nicht durchfithren konnte.

Was schlieflich IV. die Moglichkeit des Vorkommens einer M. dehis-
civa anlangt, so kdme hierfiir vor allem das Klaffen der Foramina Mon-
roi oder des Aquidukts oder aber ein ;Kollaps der Ventrikel* iiber-
haupt in Betracht. Voraussetzung hierfiir wire eine Schlaffheit der
Ventrikelwiinde, d. h. eine Weichheit des Marks und vor allem von
Seh- und Streifenhiigel. Bereits 1906 hat L. W. WeBER! in Anlehnung
an H. QUINCKE, allerdings in Hinsicht auf die H., von einer ;,verringerten
Resistenz der Ventrikelwandung‘“*gesprochen, GUPTMANN andererseits
von einer | Kompressibilitit* bzw. ,Plastizitdt* der Hirnsubstanz als
Grundlage der Entfaltungs- bzw. Erweiterungsfihigkeit der Ventrikel
(GorTTE?), die man auch als ,,Fillbarkeit’* oder mit SCHIERSMANN
- Aufblihbarkeit’ nennen kénnte. . Dafl diese fallsweise verschieden ist,
hat KoscHEWNIROW® bewiesen, indem er durch stufenweise Vermeh-
rung der eingeblasenen Luft von 15 auf 90 ccm eine erhebliche Zu-
nahme der Ventrikelgrofie im Luftbild erreichte. Bisher hat man auf
diese Schlaffheit der Ventrikelwinde, einen Zustand also, der am
ehesten dem eines Segels oder eines wassergefiillten Sacks vergleichbar
ist, nur zurtickgegriffen, um den Hydrocephalus occlusus zu erkliren.
Nunmehr ist zu erwégen, ob durch eine solche nicht auch eine M., eben
eine M. dehisciva, hervorgerufen .werden kann. In diesem Falle wire
also die Verminderung des Liquordrucks Voraussetzung. Eine solche
fand ich aber in keinem meiner Fille. Fiir diese Genese kénnte anderer-
seits die Tatsache verwertet werden, dafl durchweg die Umrandung der
Ventrikel im Luftbild jene ,, Glattlinigkeit bzw. jene ,,schéne‘“ Rundung
vermissen lief}, wie sie die normal groBen und in erhshtem: MaBe die
»hydropischen™ (,,hydrocephalen”) Ventrikel aufweisen. Dagegen
spricht indessen, daf} ich (allerdings bisher aus duBeren Grinden nur
vereinzelt) durch eine Einblasung von weiteren 60 cem Luft, die bald
nach der ersten (zur Feststellung der M. fithrenden) Fiillung drrch-
gefiihrt wurde, keinerlei VergroBerung und auch keine Formveridnderung

1 WeBER, L. W.: Arch. Psychiatr. (D.) 41, 124, — 2 GorirE: Dtsch. Z.
Nervenhk. 110, 26 (1929). — ® KoscEEWNIKOW: Z. Neur. 104, 374 (1926).
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derselben erzielen konnte. Hierdurch scheint mir bewiesen zu sein, daf3
in diesen Fallen tatsdchlich eine ,, Ventrikelwandstarre’ bestand. (Dabei
ergab sich tibrigens auch, daf die Resorption der Luft aus den Ven-
trikeln nach kiinstlicher Einatmung von reinem Sauerstoff aus der Sauer-
stoffbombetin v5llig normaler Weise erfolgte.) Dies aber bedeutet, da8 hier
die zur M. fithrende Hirnvolumenvermehrung mit ¢inem erhéhten Hérte-
grad des Gewebes, zum wenigsten der basalen Ganglien einhergeht, der sich
am ehesten mit einer relativen Hyperplasie desselben (vgl. S. 439) oder
einer chronisehen Hirnschwellung im Sinne REICHARDTs erkldren lieSe.
Neben. den bisher erérterten Entstehungsarten kommt schlieBlich
noch eine gozusagen biogenetische in Betracht?: Oben (S. 434) habe ich
dargelegt, daB nach den Untersuchungen insbesondere von HEINRICH
das Verhéltnis Hirngewebs- zu Ventrikelvolumen sich normaliter mit
zunehmendem Lebensalter, d.h. etwa vom 10. Lebensjahre bis zum
Greisenalter, in der Weise verschiebt, dafi letzteres ganz allméhlich zu
ungunsten des ersteren zunimmt. Da meine Félle in der tiberwiegenden
Mehrzabl (27 von 31) Personen jenseits des 20., 8 sogar jenseits des
40. Lebensjahres beétrafen und das Durchschnittsalter aller 33 Jahre
_betrug, auBlerdem der Quotient des dltesten — 56 Jahre alten Kranken —
dem eines 37jahrigen, der des jiingsten — 14 Jahre alten — dem eines
35jahrigen gleichkam, scheidet somit von vornherein — und im Gegen-
satz zu den Fillen von Woryr und BRINKMANN — die Moglichkeit aus,
es handele sich bei ihnen um eine normale ,;Alters-M.. Es kénnte da-
gegen sehr wohl eine pathologische Alters-M ., némlich eine Hemmung
der Entwicklung des Verhiltnisses Hirnmassen- zu Ventrikelvolumen,
also geradezu ein Infantilismus in bezug auf letzteres in Frage kommen.
In diesem Falle brauchte pathogenetisch nicht wie bei den oben
erdrterten Kranken auf eine Ventrikelwandstarre zurtickgegriffen wer-
den. Gegen diese pathogenetische Deutung spricht in meinen Fallen
nur, daB, wie oben (8. 434) dargelegt, bei den meisten die Ventrikel-
gestalt nicht jene ;schone Formung bot, wie sie nach der Abbildung
von HEINRICH das normal-mikroventrikuldre Bild gesunder Kinder zeigt.
Uberblicken wir nunmehr, um die nosologische Bedeutung der M. zu
erfassen, die Krankheitszustinde, bei welchen ich sie feststellte, so lautete
die Diagnose der 31 Fille geordnet nach der Grofie des Quotienten,
derart aldo, daB Fall 1 denjenigen mit dem grofiten, Fall 31 den mit
dem kleinsten Quotienten darstellt, folgendermaBen:

1. 30 Jahre. Seit 2 Monaten atonische Absencen mit Vertigo bei dauernder
Cephalea. R '

2. 10 Jahre. Debil., leichte Dysostosis craniofacial., chronische situative
Cephalea.

! Biehe S. 437. ‘ .

2 Auch fiir diese Annahme kann ich auf REICHARDT zuriickgreifen, der 1923
schrieb: ,,Zum Teil mag es sich bei den dauernd zu groBen Hirnen um partielle
Infantilismen des Hirnwachstums handeln.
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3. 21 Jahre. ,,Migrineepilepsie”. Migrine seit Schulzeit, 15.—19. Jahr Ab-
senzen, wenige groie Anfille. ' ' '

" 4. 16 Jahre. Mutter Schizophrenie. Seit 15. Jahre Absenzen, spiter epilepti-
forme Anfille. '

5. 35 Jahre. Starke Migrinebelastung. Migrine seit 20., Epilepsie seit
34. Jahre.

" 6. 14 Jahre. Linkshindigkeit. Infantile Migrine, seit 11. Jahre epileptiforme
Anfalle. ' ,

7. 29 Jahre. Onkel Tum. cerebri. Seit 1 Jahre Absenzen und grofe Anfélle.

8. 26 Jahre. Stirn-Augenmigrine. Epilepsie in Familie.

9. 43 Jahre. Seit 28. Jahre ,,vestibulire** Migrine mit Bradykardie.

10. 40 Jahre. Schwere Migrinebelastung. Menstriationsmigrine seit dem
15. Jahre.

11. 56 Jahre. Seit 1 Jahr néchtliche epileptiforme Anfalle. Arteriosklerose.
Frontal und retroparietal vermehrte S.-A.-Fiillung.

12. 37 Jahre. Genuine Epilepsie seit 28. Jahre (seltene Anfalle. mit . post-
paroxysmaler Cephalea).

13. 38 Jahre. Seit Schulzeit Ohnmachts-, seit 1. Jahre epileptische Anfille,
vor 5 Jahren Kopfunfall.

14. 42 Jahre. Basomediale Stirnhirngeschwulst (metastatlsches Schilddriisen-
adenom) oder Embolie? Arteriographisch: VerschluB der A. cer. media. Spitze
des gleichseitigen Vorderhorns fehlt.

15. 33 Jahre. Seit ¥/, Jahre Gesichts- Kopfsensatlonen Einseitige M.,

16. 32 Jahre. Epilepsie seit 2 Jahren.,

17. 18 Jahre. 1 Bruder Herzasthma. Seit 4 Monaten mehrere Epilepsieantélle.

18. 31 Jahre. Hemi-Prosopocranie seit 16. Jahre.

19. 41 Jahre. Psychopathie und schwere M1granebelastun Panagsthenie.
Beit Kindheit Migrine, seit 40. Jahre mit Vertigo.

- 20. 46 Jahre. Seit 2 Jahren ,,Herzneurose‘* mit seltenen nachtlichen epi-
leptischen Anfiallen. . -

21. 40 Jahre. Epilepsie seit 38. Jahre, vorwiegend nachts.

. 30 Jahre. Schwere neuropathische Belastung. Infantiles Asthma;. ab
21. Ja,hre aton., seit 27. Jahre epileptische Anfille.

238. 33 Jahre. Vor 7 Jahren SchuBverletzung re. Schlife, seit 5 Jahren
epileptiforme oder eher hysterische Anfalle. ,

24. 25 Jahre. 1 Bruder Myoklonieepilepsie, 2 Schwachsiun, gehaufte myo-
klonisch epileptische Anfille.

25. 42 Jahre. Hereditire Cephalea und ,,Zusammenbriiche®. Seit 38. Jahre
‘Ohnmachten, seit 39. Jahre (Menopause!) 6 epileptiforme Anfille mit Cephalea.

26. 16 Jahre. Imbezillitit, Cephalea, Adipositas.

27. 11 Jahre. Bruder apoplektische Hemiplegie. Seit 26. Jahre chronische,
anfallsweise verschlimmerte. Cephalea.

28. 42 Jahre. Debile Asthenie, seit 40. Jahre atonische Anfille.

29. 33 Jahre. Seit 25. Jahre (1. Schwangerschaft) néchtliche epileptiforme
Anfille, 4mal im Jahr, seit 32. Jahre groBe Anfélle.

30. 50 Jahre. Kusine Epilepsie. Seit 48. Jahre finf grofie Anfille. Arterio-
sklerose.

31. 33 Jahre. Epilepsie seit 25. Jahre.

Den M.-Komplex fand ich also am haufigsten bei verspétet im Leben
auftretender - genuiner Epilepsie (11 Fille), néchsthdufig bei allen
Arten konstitutioneller Cephalea, sei es nach Art der Migréne (5 Falle),
sei es nach solcher chronischen Verlaufs (3 Fille), ferner bei der ja sel-
tenen Migrineepilepsie, d. h. bei Krankgn, bei denen jahrelang eine reine
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Migrine bestand und dann die Anfalle in epileptiforme ,,ausarteten
oder von solchen abgeldst wurden (2 Falle), dann bei genuniner Epilepsie
mit gewShnlichem Anfallsbeginn (5 Falle), bei atonischen Anfillen
(1 Fall), fraglicher traumatischer Epilepsie (1 Fall) oder Myoklonie-
epilepsie (1 Fall), ganz vereinzelt (je 1 Fall) bei Imbecillitdt mit Cephalea
und unklarem HirnprozeB. Besonders bemerkenswert ist, daB aber
auch bei den Fallen mit genuiner Epilepsie wie bei denen mit ,,Spit-
epilepsie’ die Anfalle erst wenige Monate bis Jahre bestanden hatten.
‘Damit ist die herrschende Auffassung, daB bei der echten Epilepsie
neben normal grofen Ventrikeln nur solche mit Erweiterungen dieser,

zum Teil daneben auch der ubrigen Liquorrdume vorkommen, stark
erschiittert. Zum wenigsten gibt es auch im Kpilepsiekreis eine kleine
Gruppe von einem heute noch nicht genau angebbaren Umfange, bei
der eine mikroventrikulire Makrencephalie vorliegt; sie umfaBt an-
scheinend vor allem die Spitepilepsie und die bisher im Schrifttum ganz
vernachléssigte Migraneepilepsie, die man auch nach meinen familien-
anamnestischen Ermittlungen als eine Uberschneidung der Erbkreise
Epilepsie und Migrdne zu deuten berechtigt ist™.

Naturgemafl gibt der prozentuale Anteil der einzelnen Krankheiten bei
meinem Krankenbestand mit M. ein schiefes Bild insofern, als ja in einer psych-
iatrisch-neurologischen Klinik brauchgemi durchschnittlich mehr Epilepsie- als
Migrine- bzw. Cephaleafille encephalographiert werden, der Anteil der ersteren
also gegeniiber dem der letzteren zu groB erscheint.

Wiéhrend es sich in Hinsicht auf die zahlreichén, gerade in den
letzten 15 Jahren angestellten encephalographischen Untersuchungen
iiber die genuine Epilepsie fiir mich eriibrigte, Fille mit solcher, die
normale oder erweiterte Liquorrdume aufwiesen, zum Vergleich heran-
zuziehen, war es, da im Schrifttum tber diesen Punkt nur der ganz
kurze Hinweis von WorLrF und BRINKMANN vorliegt, geboten, meinen
Migrinefallen mit M. eine ungefahr gleich groe Zahl solcher ohne diese zur
Seite zu stellen. Bei ihnen fand ich unter sechs fiinf mit normalem Quo-
tienten und bei dem einzigen Falle, der eine leichte Erhohung desselben
bot, lag sebr wahrscheinlich eine geburtstraumatische Residual-Mi-
" grineepilepsie in dem eben argegebenen Sinne vor.

Wie oben dargelegt, wurde der M.-Komplex bei den Anfallkranken
stets im Intervall, und zwar viele Tage oder Wochen zwischen zwei An-
fallen, erhoben und auflerdem konnte (mit der einzigen Ausnahme des
diagnostisch unklaren Falles 14) nie durch die verschiedenen Ma8-
nahmen der E. ¢in Anfall ausgelost werden. Es ist also wohl berechtigt,
hier die M. als einen konstitutionellen Dauerzustand, d.h. nicht als
anfall-, sondern als anlageverursacht zu deuten. Man hitte in ihr also
die moiphologische Grundstruktiur des Hirns und damit die Unterlage
gewisser Fille von Epilepsie, Migrine und chronisch konstitutionellen

* An einer nahen biologischen Verwandtschaft beider ist ja auch nach allem,
was in der letzten Zeit bekannt geworden ist, nicht zu zweifeln. :
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Kopfschmerzen vor sich — jenen Faktor in der Ursachenbilanz dieser
Krankheiten, welcher merkwiirdigerweise in deren Nosogenese bisher
mit Ausnahme von SpITZER und AUERBACH beziiglich der Migrine?!,
von CoNrAD? beziiglich der Epilepsie und von REICHARDT beziiglich
beider® iiberhaupt nicht beriicksichtigt worden ist, insofern alle die
zahlreichen diesbeziiglichen Theorien nur auf die Vorginge, welche dem
Anfall selbst zugrunde liegen, abgestellt waren. Nicht minder wichtig
ist aber doch nach allem, was sonst in der Ursachenlehre gilt, die sozu-
sagen ,,morpho-funktionelle” Grundbeschaffenheit (eben die Kon-
stitution und Disposition) des Organs, an dem sich das krankhafte Ge-
schehen abspielt.

Nach allem, was ich oben in der pathogenetischen Analyse dargelegt
habe, mul die M. auf einer Volumenvermehrung des GroBhirngewebes
beruhen. Da weiterhin die Mikroventrikel in einzelnen Fillen, in denen
ich die Probe anstellte, sich nicht wie hydropische unter Druck weiter
aufbldhen lassen, so dall man geradezu von ,,Ventrikelwandstarre®
sprechen kann, ist auBerdem noch eine ,,Konsistenzvermehrung des
Gewebes anzunechmen. Volumen- und Konsistenzvermehrung aber sind
bekanntlich die beiden wesentlichen Zeichen der Hirnschwellung im
Sinne von REICHARDT. Es wire darnach also die zur M. fithrende Ver-
mehrung des Hirngewebsvolumens dem an die Seite zu stellen, was
RErcHarpT? als ,innere Schwellung” bezeichnete. Und es unter-
schieden sich die Falle von M. von denjenigen, die dieser im Auge hatte,
dadurch, daBl es sich bei letzterén um voritbergehende, dort aber um
einen dauernden Zustand handelte (vgl. S. 440).

Wie ich oben ausfithrte, bestand die Epilepsie auch bei denjenigen
meiner Kranken, bei welchen die Anfille zum durchschnittlichen Zeit-
punkt, nimlich in der Pubertdt, begonnen hatten, erst einige Monate,
selten Jahre, Dies fiihrt auf die grundsétzliche Frage, wie man denn,
die nach dem Schrifttum in etwa !/, aller Falle von genuiner Epilepsie

1 Hiertiber siehe H. RICHTER, der die pathogenetische Migranetheorie am aus-
fithrlichsten dargestellt und gewertet hat (Handbuch der Neurologie, Bd. 17,
S.198. 1935) und CurscuaMaNN (Handbuch der inneren Medizin, 3. Aufl., S. 1506,
1939), der sie kurz zusammenfaBt.

2 Conrap (Handbuch der Brbbiologie, Bd. 5, 8. 986), der aber nur im Vorbei-
gehen in recht unbestimmter Weise von einer ,,ektodermalen Anlage* bei der
Epilepsie spricht und dem Hirn nur die Rolle ,,eines ausfithreriden Organs*. zu-
weist. Auch FOEBSTER geht in seinem bekannten Referat [Dtsch. Z. Nervenhk.
94, 15 (1926)] mit keinem Wort auf diesen Punkt ein.

® ,,Habituelles Kopfweh, Migrane, Disposition zu epileptiformen und kaza-
tonen Zusténden kénnten die Folge chronischer Hirnschwellung sein®‘ — schrieb er
1918 (Alig. Z. Psychiatr. 75, 84) und 1923 (Z. Neur. 84, 575): ,,Enge der Ventrikel,
besonders der Seitenventrikel iiber dem Thalamus und des 3. Ventrikels scheint
nicht immer Ausdruck eines infolge des Krankheitsprozesses oder der pathologi-
schen Hirnreaktion (,,innerer Schwellung®’) erst gewordenen Zustands zu sein,

sondern es konnte eine dauernde morphologische Eigentumlichkeit vorliegen.
¢ RETCHARDT: Untersuchungen iiber das Hirn, 8. 544. Jena 1915.
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gefundene Erweiterung der Seitenventrikel (und auch ofters daneben
oder vorzugsweise des 3. Ventrikels!, der in meinen Fallen genau so'
klein war wie jene) und auch der Subarachnoidealriume gedeutet hat.

Selbstverstandlich kann ich nicht auf die zahlreichen Mitteilungen
hieriiber im Schrifttum eingehen2. Das Wesentliche derselben ist, daB
diese Erwelterungen nach den Beobachtungen der Mehrzahl der Forscher

um so hiufiger gefunden wurden, je héufiger und je schwerer die Anfille

aufgetreten waren. Durchweg geht die Meinung aber auch der wenigen,
welche keine Beziehung zwischen den encephalographischen Ab-

weiechungen und der Dauer bzw. Schwere der Epilepsie anerkennen,

doch dahin, daf} es sich bei diesen Erweiterungen um Folgen des epi-

leptischen Prozesses handle, nicht um den Ausdruck der cerebralen
Anlage zu dieser Krankheit. Ob solche auch bei frischen Féllen bestehen, -
dariiber wissen wir nichts Sicheres, und zwar schon deshalb nicht, weil,
wie gesagt, die Frage der konstitutionellen anlagemiBigen Beschaffen-

heit des Hirns von Menschen, welche an Epilepsie lelden, iberhaupt

noch keine Beachtung gefunden bat.

Die Frage, ob der Volumen- und Konsistenzvermehrung des Grof-
hirns, welche in meinen Fillen zur M. fiihrte, eing Hyperplasia vera
‘cerebri oder eine REICHARDTsche Schwellung zugrunde liegt, lieBe sich
natiirlich nur anatomisch entscheiden. Leider liefern die bisherigen Mit-
teilungen tiber erstere diesbeziiglich keine Aufklirung: Offenbar aus
forscherpsychologischen Grinden hat wman . nach ihr nur in Fillen
gefahndet, die eine erhebliche Makrocephalie boten. Auf den Gedanken,
daB eine relative Hyperplasie miBigen Grades auch bei normal groBem
Schadel vorkommen kénne, ist, soviel ich sehe, bisher (auBer eventuell
REICHARDT) niemand gekommen. Zum anderen hat man der Ventrikel-
groBe dieser Hirne iiberhaupt keine Beachtung geschenkt; geschweige
denn bei solchen Kranken eine E. durchgefithrt. Bemerkenswert fiir
unseren Fragekomplex ist aus dem Schrifttum tiber den echten GroB-
hirnriesenwuchs nur die Feststellung von JosEprY 3, daB ein solch riesen-
wiichsiges Hirn #uBerlich nichts besonderes aufweist, vielmehr wie ein
vergroBertes Normalhirn aussieht, und daf er ebenso-bei Personen. mit
normaler, wie mit iiber- oder unterdurchschuittlicher" Intelligenz vor-
kommt (DE LaNGE?). Mehr oder weniger normale Intelligenz boten mit
einer Ausnahme alle meine Fille. Dagegen finden sich bei REICHARDT ®
mehrere Abbildungen von Frontalschnitten des Hirns von an Hirnschwel-
lung Verstorbenen, welche zum Teil ,,séhr enge Ventrikel* aufweisen und
genau dasselbe Bild: zeigen wie die Encephalogramme meiner Kranken.

L LAUBENTHAL: Med. Welt 1987, 267. — 2 Siehe bei SCHIERSMaNKN (a. a. O.
8. 74 und Literaturverzeichnis) und bei LEPPIEN (a. a. 0.). — * JosgprY: Hand-
buch der Neurologie, Bd. 16, S. 2. 1936. — ¢ pE LANGE: Acta psychiatr. (Dan.) 7,
173 (1932). — 5 REICHARDT: Acta psychiatr. (Dan.) 7, 582, 594 (1932)." Fig. 96,
117 u. 118, :
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Es steht daher meines Erachtens nichts der Annahme entgegen, daf3
in meinen 31 Fillen von M.1, obwohl nur 5 von ihnen eine die Teil-
erscheinung eines leichten allgemeinen Riesenwuchses darstellende
Makrocephalie aufwiesen, -ein in- das Gebiet des ‘Hirnriesenwuchses
oder der chronischen Hirnschwellung REICHARDTs gehorender Zustand
vorlag. Hierin hatten wir dann die morphologische Grundlage — mit
C. und O.‘V oGT zu reden: das ,,primdre anatomische Substrat’ — der
Migréne, der chronischen Cephales, sehr wahrscheinlich aber auch der
genuinen Epilepsie, zum wenigsten bestimmter Unterarten derselben,
voran der ,,Spétepilepsie, zu erblicken. Man konnte sich vorstellen,
daB ein Hirn von einer derartigen anatomischen und physikochemischen
Beschaffenheit auf die mehr oder weniger periodischen Stoffwechsel-
storungen von Hirn und iibrigem Koérper, vasomotorischen, allergischen
und anderen Vorgingen, welche in den nosogenetischen Theorien der
beiden Krankheiten eine grofle Rolle spielen, nicht so zu reagieren ver-
mag wie ein normales Gehirn?. -

Aber auch wenn man den in der M. zum Ausdruck kommenden
encephalographischen Hirnbefund nicht, wie ich es wahrscheinlich ge-
macht habe, in diesem Sinne glaubt deuten zu diirfen, so erscheint er
mir doch so bedeutsam wie etwa — soweit solche Analogieschliisse zu-
lasgig sind — der Status dysraphicus fiir die Syringomyelie, bedeutsamer
wie z. B. der leptosome Habitus fiir Phthise, Magengeschwiir, Schizo-
phrenie und dergleichen?.

Zusammenfassung.

Unter etwa 3000 encephalographierten Kranken mit den verschieden-
sten nervdsen und psychischen Erkrankungen boten 31 im Encephalo-
gramm das Gegenteil eines Hydrops ventriculorum, ndmlich eine erheb-
lich von der Norm abweichende Verkleinerung der Ventrikel (,,Mikro-
ventrikulie®). '

Es wird gezeigt, daBl dem nicht eine technisch. bedingte unvollkom-
mene Luftfilllung zugrunde liegt, sondern eine krankhafte Verschisbung
des am Encephalogramm errechneten Verhéltnisses zwischen Volumen
des GroBhirngewebes und dem der Ventrikel zu ungunsten der letzteren.

r'— ich betone ausdriicklich: in meinen Fillen; sicherlich werden auch die
genetisch anderen Arten von M., die ich S.438 theoretisch aufgestellt -habe,
vorkommen.

2 Meines Erachtens wird die Ursachenbilanz dieser Erkrankungen zu Unrecht
auf ein aut — aut abgestellt. Als ob es nicht viel wahrscheinlicher wire, da8 die
verschiedensten krankmachenden Faktoren deswegen erst zur Wirkung kommen,
weil die Grundsubstanz des Gehirns, sei es mehr in Hinsicht auf die Form, sei es
mehr die physikochemische Vitalitit, abnorm angelegt ist!

' 2 Apalogien zu anderen Anfallskrankheiten als Epilepsie und Migrane kann
ich nicht finden, vermutlich da man auch bei ihnen der morphologischen Struktur
des Organs, das in der Anfallgenese eine zentrale Rolle spielt, keine Beachtung
geschenkt hat. ‘
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An Hand der bekannten Entstehungsarten ihres Gegenteils, des
Hydrops ventriculorum, werden die grundsitzlich moglichen einer
Mikroventrikulie herausgearbeitet und es wird auf Grund dessen wahr-
scheinlich gemacht, daB diese mit Vorliebe auf einem relativen, d. h.
in der Mehrzahl der Falle nicht mit HirnschadelvergréBerung einher-
gehenden Hirnriesenwuchs (,,Hyperplasia cerebria vera®) oder einer
chronischen Hirnschwellung im Sinne REICHARDTs (einer Volumen-
und Konsistenzvermehrung, die bei den vorliegenden Fallen encephalo-
graphisch nachgewiesen wurde) beruht. Die mit ihr behafteten Kranken
litten an verhdltnismiBig kurz bestehenden, und zwar ganz vorzugsweise
verspitet im Leben (12mal zwischen 28. und 55. Jahr) aufgetretener
genuiner Epilepsie, echter Migrine, Migrineepilepsie oder konstitutio-
neller chronischer Cephalea, ganz vereinzelt an Imbecillitét mit Cephalea.
Es liegt daher nahe, in dieser relativen konstitutionellen Volumver-
mehrung des GroBhirngewebes, als einer indirekt.durch das Encephalo-
gramm erfaliten Organminderwertigkeit, die anatomische Grundlage
dieser Zustinde, vorweg der Anfille, zu erblicken.

Die vorliegenden Feststellungen zwingen jedenfalls dazu, die bisher
iberhaupt kaum beachtete Frage nach der morphologisch-funktionellen
Dauerbeschaffenheit des Hirns bei den genannten Krankheiten syste-
matisch in Angriff zu nehmen. :

Nachwort.

Im Vorstehenden habe ich die Griinde eingehend dargelegt, welche mich zur
Annahme des Vorkommens einer M. als des Gegenteils des Hydrops ventricul.
veranlaBt haben. Ich bin mir bewuBt, daB der Unterbau dieses Begriffes noch
nicht restlos gesichert ist, insofern ich — allein aus duBleren Griinden — bestimmte
Untersuchungen der einschlagigen Fille nicht durchfihren konnte. Program-
matisch, d. h. fiir kiinftige Untersucher, mdchte ich daher folgende Unvollstindig-
keiten meiner Untersuchungen herausstellen:

Unterlassung:

1. der E. in denjenigen Fallen, deren Luftdarstellung wie in den meinigen
im freien Intervall zwischen Migrine- -oder epileptischen Anfillen erfolgte,
unmittelbar nach solchen, um festzustellen, ob sich dabei das Bild der M. ver-

andert; ferner:
' 2. von E. Monate oder Jahre spéter;

3. der Liquorsekretionspriifungen nach FoERsTER, um festzustellen, ob nicht
doch — trotz der Griinde, dieich gegendie Annahme solcher (S. 441 f.) aufzufithren
mich gezwungen sah — in einzelnen Fillen eine Liquorsekretionshemmung oder
eine Liguorresorptionssteigerung (M. subsecretoria oder superresorptiva) vorliegt.

SchlieBlich ist es geboten, moglichst in jedem Falle von Migrane und chroni-
scher Cephalea, besonders auch bei gleichartig erkrankten Eltern und Ge-
schwistern, eine E. durchzufiithren, die bei Anwendung der kiinstlichen Sauerstoff-
atmung heutzutage viel weniger Beschwerden nach sich zieht als bisher.

Ein weiteres, freilich sehr schwer erreichbares Ziel der Forschung ist die griind-
liche Untersuchung des Himms von Migréinekranken sowohl nach der Methode
REeIcHARDTS wie nach morphologischen Gesichtspunkten.



