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Grundsitzliches zur Planimetrie des
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Schiidelréntgenbildern.
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Mit 3 Textabbildungen.
(Eingegangen am 12. Marz 1952. )

Angeregt, durch die eingehenden Untersuchungen von F. A. Krurer
itber die Mikroventrikulie, hat unsererseits zunichst der Plan bestanden,
auch am Krankengut der hiesigen Klinik der nosologischen Bedeutung
dieses in der Diagnostik etwas vernachlissigten Phiénomens nach-
zugehen. Diesem Plan haben sich indessen so viele Schwierigkeiten ent-
gegengestellt, daf es sich als zweckmiBig erwiesen hat, zunichst einmal
die technischen Grundlagen der Planimetrie des Encephalogramms aus-
fihrlich zo erdrtern und die Hindernisse und Fehlerquellen, die dabei
auftreten kénnen, aufzuzeigen.

Schon. die ersten Untersuchungen auf diesem Gebiet, die von HrIN-
RIicH, vor allem aber von WoLrFF und BRINKMANN unternommen worden
sind, haben ergeben, dafi die Technik einer solchen Ausmessung des
Schidelréntgenbildes mit betrichtlichen Fehlern behaftet sein kann. Bei
unseren Versuchen haben wir diese Schwierigkeiten nun noch um eine
ganze Anzahl weiterer vermehrt gefunden. Es tiberrascht uns deshalb
etwas, da KEHRER nur anatomisch-physiologische Bedenken erwihnt,
aber keine grundsitzlichen Schwierigkeiten und Fehlerquellen bei der
Aufnahmetechnik des Rontgenbildes und dessen Planimetrie. BRONISCH
hat die Kerrerschen Untersuchungen, denen etwa 3000 Encephalo-
gramme zur Verfiigung gestanden haben, an 1594 Encephalogrammen
wiederholt und seine Resultate, die beziiglich der Verbreitung der Mikro-
ventrikulie bei bestimmten Krankheiten etwas von KEHRER abweichen,
in gedringter Form verdffentlicht. Er erwihnt hierbei noch, daf er von
KEnrer erfahren habe, daB sich dessen spiteren Ergebnisse gegeniiber
den veroffentlichten etwas gedndert haben.

Die Planimetrie des encephalographischen Bildes soll der objektiven
Ermittlung des Verhiiltnisses Hirnquerschnitt : Ventrikelquerschnitt
dienen. Nachzuweisen, daB diese Zielsetzung unter klinischen Verhilt-
nissen vorldufig nur recht fehlerhaft erreicht werden kann, wird hier
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unsere Hauptaufgabe sein miissen. Eine solche Messung ist allerdings
immer noch etwas verldBlicher als die bloBe Schitzung des Grofien-
verhéltnisses bei einfacher Betrachtung des Rontgenbildes vor dem
Lichtkasten. Hier kommen ndmlich recht massive Tduschungen vor,
etwa bei der Beurteilung, ob die Hirnkammern bereits als erweitert oder
noch als normal anzusprechen sind, ganz abgesehen davon, daBf wir
immer noch nicht genau wissen, wie das Groflenverhiltnis eines nor-
malen HEncephalogramms, gewonnen an einer Vielzahl von gesunden
Personen, beschaffen sein muB}, und zwar jeweils bei bestimmten Alters-
gruppen. Wir sind aber — wie sich noch herausstellen wird — die letzten,
die etwa eine regelméiBige planimetrische Auswertung unserer sémtlichen
Encephalogramme fordern wiirden. Dafiir haben uns theoretische Uber-
legungen und praktische Versuche zu sehr enttduscht (die innere Klinik
hat die Planimetrie von Thorax und Herz wegen ihrer Relativitit schon
eher wieder verlassen). Dennoch scheint uns die Kenntnis unserer Er-
fahrungen nicht nur fiir diejenigen einigen Wert zu besitzen, welche
kiinftig versuchen wollen, zu grolle, zu kleine oder ,,normal* grofle Ven-
trikel planimetrisch zu erfassen, sondern auch fir die anderen, welche
sich weiter mit der einfachen Betrachtung und schitzungsweisen Be-
urteilung des Encephalogramms begniigen wollen.

Die erste Schwierigkeit bei der Planimetrie des Encephalogramms,
aber auch schon bei der bloBen Betrachtung des einfachen Schidel-
rontgenbildes — wir wollen das Encephalogramm im folgenden vorldufig
beiseite lassen — tritt dann auf, wenn der Abstand der Rontgenrohre
(Fokus) vom Réntgenfilm (Bildebene) nicht bei allen Aufnahmen des-
selben Rontgeninstituts oder derselben Klinik konstant ist. Wir pro-
duzieren bekanntlich bei nahem Fokusabstand einen ,,groBen‘ Schidel,
bei weitem einen ,,kleinen. (Siehe hierzu auch Abb. 1.) Es ist also zu-
néchst einmal zu fordern, dafl alle Schidelréntgenaufnahmen derselben
Klinik stets im gleichen Rohrenabstand angefertigt werden. Diese Forde-
rung ist an sich nicht schwer zu erfilllen, wird aber oft nicht sorgfiltig
genug eingehalten. An sich wire es sogar wiinschenswert, daf} sich sdmt-
liche Fachkliniken eines einheitlichen Abstandes (wir wiirrden 100 ¢m vor-
schlagen; iiblich sind bisher im allgemeinen 75 cm, an einigen Kliniken
sogar nur 65 cm gewesen) bedienen. Das wire wohl kaum einheitlich
durchzusetzen, u. a. nicht aus folgendem Grunde: Das mathematische
Ideal wire ein unendlicher Abstand der Riéntgenrshre vom Film, da
hierbei der Schédel in wahrer Grofie abgebildet werden wiirde (abgesehen
davon, daB Filmmaterial eingespart werden wiirde). Schon durch einen
Rohrenabstand von 200 em, wie ihn WoLrF und BRINKMANN versuchs-
weise angewandt haben, wird eine Projektion erreicht, die den wirklichen
GroBenverhdltnissen wesentlich nidher kommt. Aufnahmen in diesem
Abstand koénnen aber im allgemeinen unseren Réntgenrohren nicht
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zugemutet werden, weil zur Erzielung brauchbarer Bilder zu lange Be-
lichtungszeiten und zu hohe Spannungen erforderlich wéren und weil
zudem die Rontgenstative vielfach nicht fir diese Réhrenentfernung
eingerichtet sind. Jeder wird also Aufnahmen nach dem Vermdgen seiner
Apparatur anfertigen, und zwar in wirtschaftlich tragbarem und dennoch
-moglichst weitem Abstand.

Wir haben bisher stillschweigend vorausgesetzt, daf sich der Schidel,
und zwar sein grofiter Innenquerschnitt, auf den es hier vorwiegend an-
kommt, bel der Aufnahme in mdglichst nahem und konstantem Abstand
zur Filmkassette befindet. Aber selbst diese Bedingung kann durchaus
nur relativ verwirklicht werden. Abgesehen von der geringfiigigen In-
konstanz, da die Kopfblendentische, auf denen der Kopf aufliegt, in
verschiedenen Roéntgeninstituten und Kliniken unter Umstédnden eine
verschiedene Dicke besitzen, den Kopf also in unterschiedlichem Ab-
stand vom Film fernhalten, befindet sich der quer zum Strahlengang
liegende gréfite Schidelquerschnitt, dessen Begrenzung bei der fertigen
Aufnahme die AuBenkontur bildet, in verschiedener Entfernung vom
Kopfblendentisch und damit vom Film, einfach deshalb, weil ihn der
unter diesem griBten Querschnitt liegende Teil des Schédels von der
Unterlage in Distanz hélt, also z. B. bei der a.p.-Aufnahme der filmnahe
Teil des fronto-occipitalen Durchmessers, welcher einer Neigung des
Schidels zum Zentralstrahl in der gebrauchlichen ,,Deutschen Horizon-
talen® entspricht, d.h. der Verbindungsebene vom oberen Orbitalrand
zur Pyramidenkante parallel 1duft. Wer — wie wir es getan haben — die
Entfernung des gréBten Schidelquerschnitts von der Unterlage, auf der
das Hinterhaupt ruht, an vielen Patienten nachmilt, wird ziemlich unter-
schiedliche MaBe finden. — Hier handelt es sich aber zugegebenermafien
immer noch um kleine Fehlerquellen, die bei einfacher und groflziigiger
Betrachtung nicht so sehr ins Gewicht fallen, bei der planimetrischen
Auswertung aber bereits beachtet werden soliten.

Wesentlich komplizierter liegen die Dinge beim Encephalogramm, —
Zunichst: Fir die planimetrische Erfassung der Fliche des groften
relativen Schidelinnenquerschnitts gegeniiber der des relativen Ven-
trikelquerschnitts zwecks Errechnung der hieraus erhiltlichen, allein
maBgeblichen Quotienten kommt aus Griinden, die bei WoLrr und
BrINkEMANN, aber auch bei KEHRER ausfiihrlich erldautert worden sind,
nur die a.p.-Aufnahme, also die Aufnahme bei Hinterhauptsauflage, in
Frage, einmal deshalb, weil die hinteren Abschnitte der Vorderhérner zu-
sammen mit der Cella media (ein Komplex, der dem ,,inneren Schmetter-
lingsschatten* entspricht) besonders kontrastreich und deshalb leicht
meBbar sind und bekanntlich einen ausreichend verlaBlichen und deshalb
anerkannten Anzeiger fiir den Grad der VentrikelgroBe darstellen, zum
anderen aus dem Grunde, weil bei dieser Lagerung nach den Erfahrungen
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von LysHOoLM u. a. ein Luftfillungsstand von schon 3 cm (seitlich ge-
sehen) ausreicht, um diese Schmetterlingsfigur deutlich werden zu
lassen. — Da aber nun diese fiir die Planimetrie einzig geeignete Figur
(die wir uns hier mathematisch als Ebene denken miissen, obwohl sierecht
untibersichtlichenund vor allem auch individuell unterschiedlichen rium-
lichen Verhiltnissen ihre Ent-  Fokus bei weitem
stehung verdankt) wesentlich ! Rohrenabstand

weiter frontalwiirts (und damit it

— nun immer bei der a.p.-Auf- I)'j}‘.\

nabme — fokusniher) als die s

Ebene des groBten Schidel- I ]l\
innenquerschnitts gelegen ist, it
indert sich wunser Quotient

(grofte ,,Hirnfliche®* dividiert

durch die Summe der rechten

und linken , Hirnkammer- ;o
fliche*, das heifit der rechten [l
und linken inneren ,,Schmetter- | J
lingsfliigel’) bei Veriinderung jo!
der Fokusentfernung (siehe ;o Fokus bei nahem
Abb. 1). Worrr und BRINK- | | AT Rouenabstand
MANN haben dieses Phinomen i Fo
ausdriicklichhervorgehoben und VAT \

durch MeBwerte belegt. Wir ver- Sy

1
V

) ; b \\\ \ :
missen aber sowohl bei KEHRER L L R e
als auch bei BRoNIScH eine Er- I 7, N[ \‘l Ebene des groBten
wihnung dieser Schwierigkeit, #—%§ \\/ el messers
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was allerdings auch nicht erfor- S % X B

derlich wire, wenn die Fokus- A
entfernung bei allen Aufnahmen Jh
dieser Autoren und iiber Jahre S —
hindurch immer die glejche ge- Abb. 1. Die Projektion der Schidel- und Ventrikelkontur
. . d di : h auf den Film bei verschiedenen Rohrenabstiinden (Hinter-
blieben ist und die erhaltenen paups aufliegend; der Schiidel selbst ist mit Riicksicht
Quotienten nur vergleichsweise auf ein weiteres, durch Abb. 3 noch zu erliuterndes
. . Phénomen nicht eingezeichnet worden).
Bedeutung innerhalb einer
Klinik besitzen sollen. Bei welcher Fokusentfernung haben diese Autoren
ihre Untersuchungen vorgenommen? Das zu wissen, wére fiir Nachunter-
sucher von Wichtigkeit; sonst kénnen die anderen Institute und Klini-
ken, die ja vielleicht einen anderen Fokusabstand benutzen, die von
den genannten Autoren empirisch ermittelten ,normalen’ Quotienten
und die bei der Mikroventrikulie beobachteten Quotienten nicht be-
nutzen. In welchem Ausmal sich hierbei die Quotienten indern kiénnen,
haben WoLrr und BRINKMANN so iiberzeugend herausgestellt, daB wir

' Kopfblendentisch

=~ _ Film
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hier auf die Mitteilung eigener Ergebnisse verzichten wollen. Sie haben
z. B. in einem Fall bei 75 cm Fokusentfernung (wir nehmen an, sie
meinen damit — wie wir — den Abstand vom Film) eine ,,Hirnfliche*
von 153 cm2, eine Summe beider ,,Ventrikelflichen‘ von 4,1 em? und da-
mit einen Quotienten von 37,36 gefunden, wogegen die entsprechenden
Werte bei einem Fokusabstand von 200 ecm 116,5 cm?, 2,2 cm?2, Quotient
52,95 betragen habemn.

Leider — das haben unsere Untersuchungen nun weiter ergeben —
erschopfen sich die Fehlerquellen noch nicht mit den oben aufgezihlten

Schwierigkeiten. Es kommen noch weitere hinzul:

1. Zunéchst geht es um die alte, von KEBRER ausfiihrlich diskutierte Proble-
matik, ob der Luftfiillungszustand der Ventrikel einen Einflufl auf deren Gréfle und
Konturen hat und ob die GrofSenverhiltnisse der Ventrikel bei ein und demselben
Pat. und bei Annahme eines gleichen Ausmafes der Luftfillung innerhalb ver-
haltnisméaBig kurzer Zeitspannen variieren kénnen, vor allem durch wechselnde
Durchblutungsverhiltnisse, Wir mochten diese Méglichkeit unseren Erfabrungen
zufolge nicht ablehnen, uns aber ersparen, in eine Diskussion hieriiber einzutreten.
Es sei immerhin daran erinnert, daf3 der Luftfiillungszustand der Seitenventrikel
z. B. von einer eventuellen vorherigen Seitenlagerung abhingig ist. LEMEKE hat
diese Erscheinung, die heute wohl allen geldufig ist, 1943 mitgeteilt, indem er nach-
gewiesen hat, daB man durch lingere vorherige Lagerung auf eine Seite nicht selten
bei der darauffolgenden a.p.-Aufnahme verénderte GroBenverhéltnisse der Seiten-
ventrikel erreichen kann.

2. Die Technik der routinemiBigen Schidelaufnahmen wird beziiglich der Lage-
rung und besonders der Neigung des Schiidels (mental- oder frontalwirts bei der
a.p.-Aufnahme) nicht nur in den verschiedenen Kliniken etwas verschieden gehand-
habt, sondern es 148t sich iiberhaupt bei moglich tsorgfiltiger und gleichmaBiger
Lagerung nicht vermeiden, dafl das Strahlenbiindel manchmal in weniger idealer
und — bei verschiedenen Aufnahmen —in jeweils etwas voneinander abweichender
Richtung den Film trifft. Wir haben hierzu folgenden Versuch durchgefiihrt: Beieinem
Pat. mit normalen Ventrikelverhéltnissen sind hintereinander eine ganze Reihe von
a.p.-Aufnahmen gemacht worden, und zwar zwischendurch mit jedesmaligem Auf-
richten und baldiger erneuter, sorgfiltiger Lagerung des Pat. Es hat sich dann bei
der Auswertung der so erhaltenen Aufnahmen herausgestellt, dal sich praktisch
jede Lage von der anderen etwas unterschieden hat, was sich angedeutet schon bei
der einfachen Betrachtung, vor allem dann aber bei der Planimetrie am Quotienten-
wert unliebsam bemerkbar gemacht hat.

‘Wir halten uns im allgemeinen bei der hier in Frage kommenden a.p.-Aufnahme
an die sogenannte ,,Dentsche Horizontale®, also an eine derartige Neigung des
Schidels, daB sich die oberen Orbitalrinder etwas oberhalb der Pyramidencber-
kante projizieren. Einige Kliniken haben diese Schadelneigung etwas variiert.
Hierher gehort die Erwahnung des von ToRKILDSEN und Prrie iiberzeugend illu-
strierten, an sich naheliegenden Phinomens, dafl die Schmetterlingsfigur der Seiten-
ventrikel (aber auch deren Flicheninhalt!) vom Grad der Mental- bzw. Frontal-
wartsneigung des Kopfes abhingig ist (Abb. 2). Derartize Variationen miiscen
natiirlich die generelle Brauchbarkeit der planimetrischen Werte einschrinken.
— Selbstverstandiich muB besonders bei den planimetrisch auszuwertenden

 Herrn Dipl.-Mathematiker C. FriscEMUTE vom Institut fiir angewandte Mathe-
matik an der Universitit Jena sei an dieser Stelle fiir seine Unterstiitzung bei Uber-
legungen und Berechnungen herzlich gedankt.
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Aufnahmen darauf geachtet werden, daB keine seitlichen Verkantungen vorkommen,
d. h. also, daB die Sagittallinie des Schidels tatsachlich senkrecht zum Film
steht. Andernfalls entstehende Verprojizierungen kénnen bei der a.p.-Auf-
nahme den einen ,,Schmetterlingsfligel scheinbar vergréBern, den Schidelinnen-
querschnitt auf unvoraussehbare Weise veréindern und damit den wahren Quoti-
enten verfalschen. (Der Zentralstrahl muB dariiberhinaus selbstverstindlich richtig
zentriert werden.)

Abb. 2. (In Anlehnung an eine Skizze von TORKILDSEN und PIRIE.)

3. Die Messungen konnen (aus verschiedenen technischen Griinden) leider nicht
an den Réntgenbildern selbst, sondern nur an flichengetreuen Pausen vorgenommen
werden. Auch hier schleichen sich verschiedene Fehlerquellen ein. WoLrr und
Bringmann erwahnen lediglich die Fehlergrenze des Planimeters selbst (auch wir
haben iibrigens ein Coradi-Planimeter benutzt); diese betragt allerdings nur die
minimale Spanne von + /;, cm? Aber schon beim Abpausen mit der Hand (es sei
denn, es werden Kontaktabziige auf Fotopapier benutzt) treten immer Differenzen
auf, denen wir ebenfalls nachgegangen sind. Die Fehlergrenze bei der Bestimmung
der relativen ,,Hirnfliche®, die 1. aus der unvermeidboren Ungenauigkeit bei der
Schiédellagerung, 2. aus der Ungenauigkeit der Abpausung und 3. aus der Un-
genauigkeit des Ausplanimetrierens (sdmtlich bei méglichst exakter Technik) er-
wachst, betragt etwa 4 2 em?,

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 188. 27
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4. Beider Abpausung der Filme (dasselbe ist aber auch bei der Auswertung von
positiven Kontaktabziigen der Fall) sind wir uns nicht selten im Zweifel gewesen,
wo die Umnrisse des Schédelinnenraumes im Bereich der Schidelbasis anzunehmen
sind (bei der einigermaflen kontrastreichen Schmetterlingsfigur besteht diese
Schwierigkeit nicht). Zunachst einmal miiite iberhaupt geklirt werden, welche
Begrenzung hier einheitlich angencmmen werden soll. WoLrF und BRINRMANN
haben als Basis der ,,Schiadelinnenfliche** die oberen Pyramidenkanten und eine
Verbindungslinie zwischen den beiderseitigen Pyramidenspitzen gewahlt. Es wire
aber auch ebenso gut denkbar, dafi man eine Begrenzung annimmt, welche die
obersten erkennbaren Konturen der Schadelbasis verfolgt, also eventuell mit einer
bogenférmigen Aussparung der Orbitaldicher median bis zu den Proc. clin. ant.
verlduft. Aber selbst wenn das einheitlich gehandhabt wird, wiirden ab und zu
Schwierigkeiten bei der Abpausung bzw. bei der planimetrischen Umfahrung
der seitlichen Winkel iiber ‘der Schidelbasis bestehen bleiben. Hier pro-
jizieren sich ndmlich manchmal — besonders wenn der Schadel bei der Aufnahme
eine Kleinigkeit mehr mentalwiirts geneigt ist — recht schattendichte Linien hinein,
welche die genannten Winkel des Schidelinnenraumes wesentlich abzurunden
scheinen. Diese Linien entstehen bei der a.p.-Aufnahme durch die Projektion der
frontalwirts konvergierend verlaufenden und sich gleichzeitig zur Schlafengrube
hin einwtlbenden vorderen, unteren Anteile der Scheitelbeine (von der grofiten
Schidelbreite bis einschlieflich zu den Kranznahten und deren inneren basalen
Leistenansitzen hin) sowie der entsprechenden oberen Anteile der Schlifenbeine.
Man konnte diese Linien einfach unberiicksichtigt lassen, wenn die dadurch ab-
geschnittenen Winkel des Schidelinnenraums nicht oft so uniibersichtlich konturiert
wiren. Besonders verwischt wird das Bild, wenn sich iiber die Norm hinausgehende
Prneumatisationen der lateralen Schidelbasis hineinprojizieren. — Kurz: Man ist
sich manchmal beim besten Willen nicht im klaren, wo man die Begrenzung an-
nehmen soll, was natiirlich auf Kosten der Exaktheit der Werte des Schidelinnen-
raums und damit des Quotienten geht. Wir haben diese Fehlerméglichkeit an einer
Serie von Aufnahmen, gewonnen an einem encephalographierten Pat., dessen
Schidel die erwihnte Linienzeichnung zeigt, untersucht und sind zu folgendem Er-
gebnis gekommen: Bei ,kleinerer Hirnfliche*, also bei Betrachtung dieser ab-
randenden Linien als untere, seitliche Begrenzung des Schidelinnenraumes, hat
der Fehler der Lagerung, Abpausung usw. -+ 1,4 im Index, bei ,,groBerer Hirn-
flache*, also bei moglichst exakter Ermittlung des unteren, seitlichen Winkels itber
den Pyramiden, 4 1,3 im Index, bei Konkurrenz beider Moglichkeiten der Beurteilung
- 1,8 im Index betragen (alles bei konstantem Fokus-Film-Abstand von 100 cm).

Wir haben anfinglich gemeint, daB die Flicheninhalte bzw. damit die Quo-
tienten vielleicht auf einen einheitlich angenommenen Fokusabstand (am besten
natiirlich auf Unendlich; das wiirde dann den wahren GroBenverhéltnissen ent-
sprechen) irgendwie umgerechnet werden konnen, und zwar ausgehend vom tat-
sichlichen Fokusabstand, den entsprechenden planimetrischen Werten und einigen
sguferen Schidelmessungen. Wir haben uns bemiiht, hierfiir einen brauchbaren
mathematischen Weg zu finden, aber bald einsehen miissen, dafl dies praktisch un-
moglich ist, weil es nicht allein bei der bisher erwihnten Problematik bleibt (die
mathematisch vielleicht ncech zu bewiltigen wire), sondern noch weitere kom-
plizierende Umstédnde hinzutreten. Die radumlichen Besonderheiten und Form-
varianten der Schiadelkapsel und der Seitenventrikel erlauben ndmnlich u. a. nicht
die mathematische Annahme, daB die Entfernung der Ebene des grofiten Schadel-
innenquerschnitts sowie der Ebene der ,,inneren Schmetterlingsfliigel” von der
Bildebene bei Aufnahmen in verschiedenem Fokusabstand gleichbleibt, und zwar
deshalb, weil die Lage dieser gedachten Ebenen bei Verinderung der Fokus-
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entfernung wandert. Damit entfallt aber jede leidlich exakte rechnerische Grund-
lage. Wir wollen dies am besten an einer (stark {ibertrieben gezeichneten) Skizze
aufzeigen (Abb. 3). Wir finden bei der Ventrikelmessung nicht die giinstigen Ver-
hiltnisse vor wie etwa die Untersucher der Sella turcica, die aus dem Flicheninhalt
der réntgenologisch projizierten Sella annahernd genau die wahren FlachengroBen

1
nach der Formel z = (a + b) o [a = Sella-

Fokus-Abstand; b = Sella-Film-Abstand]
errechnen kénnen (GoLDHARDT, CARSTENS,
Worr).

AuBerdem sind folgende Uberlegungen
anzutreten: Aus den unter 4. mitgeteilten
Fehlern ergibt sich, daBl die zweite Ziffer
der Indexzahlen (also deren ,,Einerstelle)
auch bei festem Fokusabstand nur auf £ 2
angegeben werden kann. Der Fehler bei der
Fokusabstandsinderung von 160 cm auf z.

B. 189 cm (wir haben bei Xontrollaufnah-

men diesen Abstand gewahlt, weil unsere

gebrauchlichen Stative diesen Abstand im

allgemeinen noch zulassen, wenn man den

Kopfblendentisch und damit den Pat. auf

den FuBboden legt) betrigt ebenfalls etwa

+ 2 der zweiten Ziffer, ist also von gleicher

GriBenordnung. Eine Umrechnung auf un-

endlich groBen Fokusabstand hat beisolchen

Grundlagen keinen Sinn, hat aber wahr-

scheinlich schon deshalb tiberhaupt keinen

Sinn, weil bei grioBerem Abstand keine we-

sentliche verbindliche Anderung mehr ein-

tritt. Bei Umrechnung des Indexwertes

aus einer in 100 cm Fokusabstand ange- ’

fertigten Aufnahme auf unendlich grofien ’

Fokusabstand multipliziert sich der ge- /

messene Index bei Annahme eines Abstan- /

des der (wie bereits ausgefiihrt: problema-

tischen) Ebene des groBten Schidelinnen. P53  Wanderung des (in der Projektion)
. . ,,groBten‘ Schidelinnenquerschnitts bei verschie-

querschnitts von der (ebenso problemati- enen Rohrenabstinden (Hinterhaupt aufliegend;

schen) Ebene, in der die ,,innere Schmetter- die Fokusabstandsverhiiltnisse siud stark itber-

lingsfigur*® entsteht, von 5 cm (was ver- trieben gezeichnet).

mutlich sogar etwas hoch gegriffen ist) mit

10
dem Faktor - D. h.: Bei einem Index von beispielsweise der mittleren GroBen-

9
ordnung 30 wachst der Index ungefdhr um 3. Die von uns anfangs geplante Um-
rechnung bei Annahme von konstanten Ebenen des groBten Schéidelinnenquer-
schnitts und des gréfiten Ventrikelquerschnitts ist also deshalb ohne Sinn, weil
schon bei konstanter Entfernung der Index nur auf + 2 angebbar ist. Das in Abb. 3
skizzierte Phinomen verkleinert auflerdem die in unserer Naherung sich ergebende
Umnrechnungskorrektur. (Bei grofleren Indexwerten wiirde die Umrechnungs-
korrektur noch etwas grofler ausfallen, bei kleineren kleiner. Jedoch zeigt eine ein-
fache Uberlegung, dafl bei gréferen Indexwerten auch der bei konstantem Fokus-
abstand auftretende Fehler griBer wird.)
27%
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Wir haben eingangs einmal lediglich an eine geniigende Beachtung
mathematischer Regeln bei der einfachen Betrachtung des Encephalo-
gramms erinnert und einheitliche Praktiken bei der Aufnahmetechnik
vorgeschlagen. Wir haben zum anderen mit unseren obigen Uberlegungen
einige Zweifel an der Exaktheit der bisherigen planimetrischen Aus-
wertung von Encephalogrammen hegen miissen. Damit betrachten wir
praktisch die von KEarER gefundenen und zum Teil als absolui be-
handelten Indexwerte lediglich als relative und nicht allgemein verbindliche
Annsherungswerte. Wir halten es in diesem Zusammenhang aber durch-
aus fiir moglich, daf} die von KEHRER sowie von BRONISCH gewonnenen
Ergebnisse beziiglich der Mikroventrikulie noch einheitlicher ausgefallen
wiren und vielleicht auch noch mehr die Konzeption, dall die Mikro-
ventrikulie vorzugsweise bei Kranken mit cerebralen vasomotorischen
Storungen, Anfallsleiden usw. zu finden ist, bestatigt hétten, wenn ein
" in jeder Hinsicht einheitliches technisches Verfahren benutzt worden
wire, welches geeignet ist, die meisten der oben genannten Fehlerquellen
auszuschliefen. — Ob die iibrigen, bisher versffentlichten MeBverfahren,
die sich nicht der Planimetrie bedienen (ABRAMOWITSCH und WINKLER,
ScHTERSMANN, DAvIDOFF und DykE, GOLLNITZ), Zu Ergebnissen kom-
men, die den wahren GroBenverhdltmssen besser entsprechen, méchten
wir bezweifeln; technisch einfacher als die Planimetrie scheinen die
zuletzt genannten allerdings zu sein, Meftechnisch zu umsténdlich fiir
unsere Zwecke ist die Millimeterpapiermethode nach Haas, die sich z. B.
bei der Sellamegsung gut bewihrt hat. '

Wir selbst kennen bisher ein praktisch fehlerfreies Verfahren nicht,
mochten aber hoffen, mit der vorliegenden Darstellung einen Anstof zu
weiteren, anders angelegten Untersuchungen in dieser Richtung gegeben
zu haben. Notfalls geniigt es vielleicht schon, wenn man folgendermafien
vorgeht: 1. Exakter und einheitlicher Fokusabstand bei allen Schidel-
leeranfnahmen und Encephalogrammen (z. B. 100 cm), auf alle Fille in-
nerhalb ein und derselben Klinik; 2. moglichst gleichbleibende Kopf-
lagerung mit Neigung des Kopfes gemif der ,,Deutschen Horizontalen
bei der a.p.-Aufnahme; 3. geschickte, tiberstrahlungsfreie Ausleuchtung
der Peripherie des Schidelinnenraums (was bei der einfachen Betrach-
tung des Encephalogramms nicht so wichtig ist und deshalb zugunsten
eines besseren Kontrastes des luftgefiillten Ventrikelsystems manchmal
vernachlissigt wird), um eine iibermiBige Schwirzung der Peripherie zu
vermeiden, bzw. die Ausmessung der Schédelinnenkontur zu erleich-
tern; 4. Anfertigung von kontrastreichen Kontaktabziigen (auf be-
sonders diinnes Fotopapier, damit die Mefirolle des Planimeters stdrungs-
frei iiber den Papierrand rollen kann) und Nachzeichnung unsicherer
Basisbegrenzung mit Tinte an Stelle von Handpausen; 5. Festlegung der
Basisbegrenzung gemi dem Vorschiag von WorLrr und BRINKMANN.
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Abschlielend mochten wir bei dieser Gelegenheit noch gewisse Be-
denken gegen die von Bron1scu veroffentlichte Tabelle zur ,,Verteilung
der Mikroventrikulie auf die einzelnen Krankheiten‘ und deren Konse-
quenzen geltend machen. Browiscu hat 72 Fille von Mikroventrikulie
gefunden, diese nach Krankheiten aufgeteilt, die jeweiligen Prozent-
zahlen gegeniiber der Zahl von 72 errechnet und hieraus Schliisse ge-
zogen, vor allem auf die Verteilung der Mikroventrikulie bei den vaso-
motorischen und Anfallskrankheiten. Er spricht zunichst von einem
,,Uberwiegen der Mikroventrikulie bei der genuinen Epilepsie”, indem er
sich auf die entsprechende Prozentzahl (259 ; 18 Fille gegeniiber 72)
beruft; fiir die Epilepsien und vasomotorischen Anfallsleiden znsammen-
genommen gibt er etwa 509, an (35 Fille von 72). Nehmen wir zur Er-
lauterung einmal an, BroNIscH wiirde damit meinen (was indessen wohl
nicht der Fall ist), daB bei den Anfallsleiden die Mikroventrikulie mit
509 in der Haufigkeit — sagen wir: gegeniiber anderen VentrikelgroBen
— iberwiegt, so lige ohne weiteres auf der Hand, daB seine Art der
Statistik diesen Schluff nicht zuldBt, weil aus seinen Ausfithrungen nicht
hervorgeht, wieviel Encephalogramme Anfallskranker insgesamt aus-
gewertet worden sind. Es kénnte ja theoretisch die Moglichkeit bestehen,
daB sich unter seinem Material tiberhaupt nur 35 Encephalogramme
Anfallskranker befinden; dann wire bei diesen Krankheiten in 1009, der
Fille eine Mikroventrikulie anzutreffen. Wenn BroNIScH aber weiter zu
dem SchluB kommt: ,,Vielmehr scheint die Mikroventrikulie der Aus-
druck einer unspezifischen Gehirnanomalie zu sein, die hichstens bei der
Epilepsie etwas hdufiger vorkommen mag als bei anderen Erkrankungen,
so kann man wiederum annehmen, da8 er doch einem #hnlichen Trrtum
verfallen ist. Bei unterschiedlicher Zusammensetzung des Krankengutes
von verschiedenen Kliniken und bei unterschiedlicher Indikations-
stellung der Encephalographie mul} diese seine Ansicht an Giltigkeit
verlieren. Wir wollen das an einem Zahlenbeispiel erliutern: Angenom-
men, unter seinen 1594 Encephalogrammen hahben sich solche von 350
Anfallskranken befunden, so kénnten wir (mit allen Vorbehalten der
Eigenheiten statistischer Rechnung und ungeachtet der oben ausfiihrlich
erliuterten Schwichen der planimetrischen Auswertung) erwarten,
Mikroventrikulie bei 109, unserer Anfallskranken und bei etwa 39, der
Summe der tibrigen Kranken zu finden. In diesem (konstruierten) Fall
kime also die Mikioventrikulie wesentlich haufiger bei Anfallskranken
als bei der Summe der anderen Kranken vor. (Hierbei wire aber immer
noch zu beriicksichtigen, daB die encephalographierten Kranken im all-
gemeinen schon eine gewisse Auslese — allerdings nach anderen Gesichts-
punkten — darstellen, was den Wert der Statistik weiter schwichen
wiirde, aber nicht zu dndern wire, da wir nicht jeden Kranken ence-
phalographieren kénnen.)
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Zusammenfassung.

Vorwiegend auf die Arbeiten von Worrr und BriNkMANN, KEHRER
sowie BroxN1scH Bezug nehmend, die sich mit der Planimetrie des Ence-
phalogramms beschéftigen, wird aufzuzeigen versucht, dall die bisher
hierbei geiibte Technik zu viele Fehlerquellen aufweisen mull, um be-
friedigende und allgemein verwertbare Ergebnisse zu erzielen. Es werden
Hinweise gegeben, wie diese Fehler vermindert werden kénnen. Auch fiir
die einfache Betrachtung und Beurteilung der Schidelrontgenaufnahmen
und Encephalogramme erscheint uns die Betrachtung der von uns ge-
gebenen Hinweise nicht ganz unwesentlich.
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