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Die Schichtuntersuchung des Schidels und damit auch der luft-
gefiillten Réume hat bisher nur wenig Eingang in die klinische Routine-
untersuchung gefunden. Auler JANKER, der 1937 die Methode zum ersten
Male angewandt hat, haben nur LaAuBENTHAL, DEPPE u. ROEDER 1937;
GREINEDER 1944; VIETEN 1948 und KUHLENDARL u. VIETEN 1949/50
Schichtuntersuchungen Pneumoencephalographierter durchgefiihrt. Un-
sere Erfahrungen wurden bei annidhernd 80 Pnenmoencephalographierten
gewonnen, wobei wir das Lungen-Schichtgerit zur Tomographie des
Schidels benutzten.

Die Vorteile des Verfahrens bestehen darin, daB identische Ventrikel-
abschnitte beiderseits getrennt untersueht und betreffs Gréfle, Kontur und
Lokalisation miteinander verglichen werden koénnen. Neben den Seiten-
ventrikeln erfihrt auch das medione Kammersystem (Foramen Monroi
evtl. 5. Ventrikel, 3. Ventrikel, Aquidukt und 4. Ventrikel) eine iiber-
sichtliche Darstellung. Auch die duBeren Liquorrdume und Cisternen
lassen sich mit der Schichtuntersuchung gut erfassen. Mit der frontalen
und der sagitialen Schichtebene gelingt es jeden Bereich des luftgefiillten
Ventrikelsystems anzuschneiden. Die Uberprojektion, wie man sie bei
den tblichen Encephalographieaufnahmen durch getrennte und gesteu-
erte Fiillung der inneren und dufleren Liquorrdume zu vermeiden sucht,
kommt bei der Schichtuntersuchung praktisch in Wegfall. Eine Forde-
rung fiir die Zukunft bleibt die Schichtung in horizontaler Ebene, was
einstweilen noch an apparatetechnischen Mangeln scheitert. Im folgenden
wollen wir anhand von klinischen Fillen iiber unsere Erfahrungen
berichten.

Die psychiatrisch-neurologische Untersuchung des Pat. Schr. brachte zwar Hin-
weise auf ein Hirntumorleiden, jedoch erwies sich auf Grund der klinischen Daten
die Seitenlokalisation als auBerordentlich schwierig. Homo- und contralaterale
Hirnnervensymptome kombinierten sich mit einer homolateralen Halbseitenparese,
ein Ereignis, was relativ haufig beim subduralen Himatom, seltener beim
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Hirntumor angetroffen wird. Das EEG wies sowohl eine li.-seitige geringe Allgemein-
verinderung, wie auch einen re.-seitigen temporo- und femporobasalen Herd auf.
Weitere Einzelheiten werden, soweit sie fiir das Thema von Interesse sind, im
Anhang auszugsweise wiedergegeben.

Bei unvoreingenommener Betrachtung der Encephalographieaufnah-
men des Patienten Schr. (Abb.1a—c) wirft die ap-Aufnahme die grund-
legende Frage auf, Verdringung durch einen WachstumsprozeB (benigner,
maligner Tumor, Cyste usw.) oder Verziehung des Ventrikelsystems durch
einen Hirnschrumpfungsprozefl (alter Erweichungsherd, Contusions-
schaden durch Hirntrauma, angeborene Hemiatrophie o.4.). Wenn auch
aus der Art der Ventrikelform Riickschliisse auf den pathophysiologi-
schen Mechanismus der Verdringung oder Verziehung méglich sind,
werden immer wieder differentialdiagnostische Schwierigkeiten auf-
tauchen, wie dies ZOLCH am Beispiel der akuten Carotisverlegung nach
Schufiverletzung gezeigt hat, wo im ap-Encephalogrammbild scheinbar,
eine ,,Tumorverdrdngung’ wie in unserer Abb.1a vorgelegen hat, wah-
rend es sich in Wirklichkeit um eine ,,Ventrikelwanderung* bei einsei-
tiger Hirnatrophie gehandelt hat. Die vergleichende Betrachtung der
Aufnahmen 1a—c laBt keine endgiiltige diagnostische Entscheidung zu.
Wihrend in der ap-Aufnahme der pathologische Befund eindeutig zur
Darstellung kommt, bleibt in der pa-Aufnahme (s. Abb. 1b) vollkommen
offen, ob ein Artefakt oder ein lokaler pathologischer Fiilllungsdefekt vor-
liegt. In den seitlichen Aufnahmen, von denen wir aus Platzgriinden nur
die Linksanliegende in Abb.1c demonstrieren, erhalten wir infolge Uber-
lagerung des Ventrikelsystems ebenfalls keine weiteren Aufschlisse.

In dieser Situation brachte die Schichtuntersuchung ohne weitere
diagnostische MaBnahmen wie Arterio- oder Ventriculographie den
sicheren Hinweis eines raumfordernden Prozesses in der Parietalregion
der rechten Hemisphére. In der sagitialen Schicht s, des rechten Seiten-
ventrikels (Abb.2a) stellt sich im hinteren Drittel eine Abknickung mit
andeutungsweise konkaver Eindellung von oben her dar, wihrend ver-
gleichsweise die linksseitige sagittale Schicht s,y,; (Abb.2b) die hydro-
cephale Kontur des gesamten Ventrikels ohne jegliche Einengung erkennen
1a8t. Noch eindrucksvoller zeigen die Frontalschichten den Sitz des Tumors
im hinteren Parietallappenbereich. Von ventral nach dorsal beobachtet
man durchgehend eine gleichgestaltige Verinderung des Ventrikelsystems
mit Verlagerung nach der linken Seite (Abb.3a u.b). Den Schwerpunkt
der pathologischen Verdnderung erkennt man in der Schichtebene f,
(Abb.3b), wo die Cella media durch den Tumor zu einer flachen, schiissel-
formigen Schale komprimiert ist. Nach Ztron stellt die ,,querverlaufende,
bandférmige Verdanderung* der Cella media einen typischen Befund fir
einen Parietallappentumor dar. Topographisch befinden wir uns mit der
Schicht f, kurz vor dem Ventrikeldreiock (vgl. Abb.3b mit Abb.1c).
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Sieht man in der Schicht f,, (aus Platzgriinden weggelassen} den Beginn
der Tumorkompression, dann gewinnt man bei Betrachtung der beiden
Schichten f,, und f; in Abb.1c eine gute rdumliche Vorstellung von der
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Abb.1a. Fall Schr. a. p. Aufn.: Eindeutige Verlagerung des Ventrikelsystems nach li., Hochstand u.
hydrocephale Erweiterung des li. 8.-Ventrikels, Verlagerung des 3. Ventrikels aus der Mittellinie.
Einzeichnung der sagittalen Schichtebenen. Ungleiche Schichtabstinde durch Verkantung bedingt:
b Ders. Fall. p.a. Aufn.: Keine sichere Beurteilung mdoglich, Defektfiillung oder Artefakt im Bereich
des re. Hinter- u. Unterhorns; ¢ Ders. Fall. Li. 3.-Ventrikel mit eingezeichneten Schichtebenen.
Re. S.-Ventrikel (nicht demonstriert) infolge Uberlagerung ebenfalls ohne sichere Defektzeichnung

Ausdehnung des Tumors. Verlegt man den Mittelpunkt des Tumors etwa
in Schichtenebe f,, dann erreicht dieser auch die occipitale Hirnregion.
Bei der Operation wurde in Ubereinstimmung mit der Schichttumor-
lokalisation ein groBler cystischer Tumor (histol. Astrocytom mit glio-
blastomatoser Entartung, 3 cm?® flissiger Inbalt) parieto-occipital ent-
fernt. Vergleiche dazu den EEG-Herd temporo- und temporobasal.

14*
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Ein weiteres Beispiel aus der Reihe der Hemisphirentumoren moge
erneut die Treffsicherheit der Ortslokalisation durch die Schichtunter-
suchung demonstrieren. Die Anamnese und der klinische Befund des
Patienten Re. waren keineswegs eindeutig, da mehrere Kopftraumen vor-
handen waren und die begleitenden Jackson-Anfélle beim Fehlen einer

Abb.2
a Fall Schr. Re. 8.-Ventrikel sagittale Schicht (sy), deutliche konkave Eindellung des dorsalen Ab-
schnittes der Cella media mit Abknickung nach unten u. spitz-konischer Ausziehung; b Ders. Fall. Zum
Vergleich li. 8.-Ventrikel sagittale Schicht (810,5), hydrocephale Erweiterung ohne Tumorkompression

Abb.3
a Fall Schr. Laufende frontale Schichten, vel. Abb.1le. Gleichgestaltige Verdnderung in f;; wie in der
a.p. Ubersichtsaufnahme, vgl. Abb.1a; b Ders. Fall. Frontale Schicht fg, schwerste path. Verdnderung
kurz vor demn Ventrikeldreieck,, sehiisselftrmige Tumorkompression der Cella media.

Stanungspapille durchaus im Sinne einer postcontusionellen Narben-
epilepsie gedeutet werden konnten. Die hirnelektrische Untersuchung
wies, ahnlich wie beim Patienten Schr. in eine tumorferne Hirnregion,
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weil bekanntlich mit der hirnelektrischen Methode die perifokalen Ver-
dnderungen und nicht das Zentrum des Hirntumors erfallt werden. In
der ap-Aufnahme des Ubersichtsencephalogramms sah man zwar einen
erheblichen pathologischen Befund, bestehend in einer Deformierung des
rechten Seitenventrikels mit einer Verlagerung des Ventrikelsystems
nach links (Abb.4a), jedoch erlaubten die restlichen Encephalographie-
aufnahmen infolge Uberlagerung und technischer Mangel keine sichere

Abb.4. a Fall Re. a.p. Ubersichtsencephalogramm mit mangelhafter Luftfillung. Verlagerung des

Ventrikelsystems nach 1. u. Herabdriickung des re. S.-Ventrikels. In den seitlichen Aufnahmen Sitz

der Kompression nicht sicher auszumachen; b Ders. Fall. Sagittale Schicht s,, schon iiber die

Mittellinie hinaus, erhebliche konkave Eindellung auch in der sagittalen Schicht sg,; aus
Platzmangel nicht demonstriert

Lokalisation des raumbeengenden Prozesses. In iiberzeugender Weise
lokalisierten die sagitialen Schichten, wie sie in Abb.4a eingezeichnet
sind, den raumbeengenden ProzeB in das rechte Stirnhirngebiet. Aus
Platzgriinden haben wir nur die Schicht s, wiedergegeben, in der die
Kompression des vorderen Anteils des Seitenventrikels mit der entspre-
chenden konkaven Eindellung von oben her klar zum Ausdruck kommt.

Die anderen, nicht mitgeteilten Schichten s,,; und s,, lassen die gleiche
pathologische Verdnderung des Ventrikels erkennen, Ein Blick auf Abb.4a
belehrt uns, dall damit die gesamte Ventrikelbreite von Schichtebene
S755 bis sy iiber die Mittellinie hinaus von der Tumorkompression erfaft
wird, was den Schlufl auf einen relativ grofen Tumor zulaBt. Die Opera-
tion bestitigte unsere Vermutung, der Tumor reichte von der ersten
frontalen Hirnwindung bis zum Dach des Ventrikels (histol. Oligoden-
droblastom mit infiltrierendem Wachstum). Die bessere Einsicht tiber die
rdumliche Ausdehnung eines Tumors muB man jedoch von den frontalen
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Schichten erwarten (vgl. Abb.1¢), da die Ventrikellingsstrecke immer
ein Vielfaches ibrer Breitenausdehnung ausmacht.

Nachteile und Hiufigkeit einer mangelhaften Luftfillung des Gehirns
sind dem klinisch titigen Arzt bei raumfordernden Prozessen hinreichend
bekannt. Um so mehy {iberrascht dann die Aussagefihigkett der Schicht-
untersuchung, selbst wenn es sich um die kleinen Ventrikelriume han-
delt. Die Patientin Mii. laBt dies in eindrucksvoller Weise erkennen. Ohne
die Moglichkeit einer Aulenanamnese wird die 40 jahrige ¥rau in einem
Zustand akuter BewuBltseinstritbung mit einem subdeliranten amen-
tiellen Syndrom in die Klinik eingeliefert. Der Arztbrief des einweisenden
Krankenhauses enthilt nur die Mitteilung, da8 die Patientin wegen einer
Kotfistel am linken Unterbauch operiert wurde. Das klinische Bild wies
aufler einer latenten linksseitigen Parese und leichten Hirnnervensym-
ptomen keine eigentliche Stauungspapille auf. Um diagnostisch weiter-
zukommen, wurde eine lumbale Encephalographie durchgefithrt mit dem
Ergebnis, daB sich auBler dem verlagerten 3. Ventrikel keine verwertbare
Luftzeichnung erkennen lie (Abb.5a u. b).

Bei der Schichtuntersuchung bestitigte sich frontal geschnitten die
starke Verlagerung des 3. Ventrikels, gleichzeitig stellte sich das linke
Foramen Monroi andeutungsweise mit Luft gefiillt dar (Abb.5¢). In den
sagittolen Schichten kam eine Verlagerung des 4. Ventikels, welcher in
den normalen Encephalogrammaufnahmen nicht sichtbar war, um min-
destens 1 cm aus der Mittellinie nach links zur Darstellung. Dieser
zusétzliche Befund (Abb.5d) erwies sich uns diagnostisch bedeutungs-
voll, weil er klar aufzeigte, daB ein fiefsitzender tumordser Prozel von
der rechten Seite ausgehend den gesamten Hirnstamm nach links ver-
lagerte. Aus diesem Grunde mubBte die Prognose von vorneherein schlecht
gestellt werden, eine operative Therapie kam nicht in Frage. Die Obduk-
tion (Prof. Dr. W. RorTER, Pathologisch-anatomisches Institut der Uni-
versitdt des Saarlandes) ergab ein tiefsitzendes Oligodendrogliom der
hinteren Balkencommissur und des rechten Hirnstammes, was die Ver-
lagerung des 3. und 4. Ventrikels einschlieBlich des Acquidukts nach
links zur Folge hatte.

Aus dieser kurzen Demonstration der Tumorfille lernen wir einige
Erfahrungstatsachen der Schichtuntersuchung kennen. Mit hinreichender
Sicherheit gelingt die Lokalisierung eines tumordsen Prozesses, wenn
dieser hochsitzend ist. Auch beim tiefsitzenden kdnnen einige topische
Aussagen gemacht werden. Die mangelhafte Luftfiillung der Hirnven-
trikel, relativ haufig bei raumfordernden Prozessen stellt eine ernsthafte
Indikation zur Schichtuntersuchung dar, weil damit tiberraschende
diagnostische Feinheiten erarbeitet werden kénnen, die unter Umsténden
weitere MaBnahmen wie Arterio- oder Ventriculographie tberflissig
machen. Auch gegentiber der Herddiagnose im Tumor-EEG kann die
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Schichtuntersuchung genauer lokalisieren, was praktische Konsequenzen
fiir das Vorgehen des Operateurs hat. Bei der Darstellung der kleinen,
luftgefiilllen Réume (3. und 4. Ventrikel, Aquidukt) kann die Schicht-
untersuchung durchaus mit der iiblichen Methode nach LiNpGREN kon-
kurrieren (Lagerung und gezielte Aufnahme wahrend der Lufteinblasung).

Abb.5. a Fall Mi. a.p. Encephalogrammaufnahme. Angedeutete Luftzeichnung im 3. Ventrikel,
Verlagerung nach li. mit leichter Ausbuchtung, sonst keine verwertbare Luftzeichnung. Eingezeich-
nete Schichtebenen; b Ders. Fall. Seitliches Encephalographiebild., AuBer geringfiigiger basaler
Subarachnoidalfillung keine sichere Ventrikelfilllung. Zur Beurteilung wertlos. Eingezeichnete
Schichtebenen; ¢ Ders. Fall. Frontalschicht fyg, vgl. Abb.5b. Verlagerung des 3. Ventrikels aus der
Medianebene nach li.mit Darstellung des li. Foramen Monroi. Daritber verstirkte Subarachnoidal-
fallung entsprechend Abb.5d; d Ders.Fall. Sagittalschicht sq, scharfe Abzeichnung des 4. Ventrikels
in groBter Ausdehnung und Verlagerung nach li. um 1 cm iiber die Mittellinie hinaus, vgl. Abb.5a.
Verbreiterte subarachnoidale Zeichuung im Stirnhirnbereich einschl. der Basis

Sowohl den normalen, wie den pathologisch verlagerten 4. Ventrikel
erfait man mit der Schichtuntersuchung. Selbst wenn beil den dblichen
Aufnahmen keine Luftfillung der kleinen Réume gesehen wird, wie bei
der Patientin Mii. (Abb.5a u. b), kann man hiufig genug noch eine
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ausreichende Luftzeichnung in der Schichtaufnahme feststellen (siehe
Abb.5d). Es wire ein TrugschluB, wollte man bei fehlender Luftzeichnung
der kleinen Ventrikelriume annehmen, daf hier iiberhaupt keine
Luft vorhanden sei. Vielmehr beweist das Tomogramm in Abb.5d und

Abb. 6. a Fall Schro. Ubersichtsencephalogramm seitl. li. Ungeniigende Luftfilllung des Unterhorns
und stark erweitertes Hinterhorn. Grofflichige Luftansammlung im Stirnhirngebiet, nicht zu ent~
scheiden, ob intra-, paraventrikulir oder subarachnoidal; b Ders. Fall. Sagittale Schicht sg1i. GroSe
luftgefiillte Cyste des Stirnhirnpols. Kommunikation mit dem li. 8.-Ventrikel nicht ganz getroffen.
Stark erweiterte Cisterna opticochiasmatica, ausgeprigte ,.Luftstraie” des basalen Stirnhirn-
bereiches. Deutliche Luftzeichnung des Sulcus pericallosus; ¢ Ders. Fall. Frontalschicht f,,. Die
gleiche luftgefiillte Hirncyste im li. Stirnhirnpol, Hirnmasse an der Konvexitdt und gegen die Fissura
interhemisphérica bis auf ,,Papierdiinne‘ geschwunden. Darunter die Kommunikation mit dem l.
8.-Ventrikel fast getroffen. Re. ebenfalls angedeutete Fillung des S.-Ventrikels und stirkere
Tuftfiillung des Sulcus pericallosus

den nicht demonstrierten Schichten s; und s;, dafi bei der Encephalo-
graphie im 4. Ventrikel eine Luftansammlung zustande kam, wobei
diese kleine Menge bei der iiblichen Encephalographieaufnahme durch
Uberprojektion ,,verschluckt* wurde, da nicht eine Ebene wie im
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Tomogramm, sondern der Schidelin seiner ganzen rdumlichen Ausdehnung
abgebildet wird. Die Schichtaufnahmen zeichnen die Konturen der luft-
gefiillten Ventrikelrdume plastischer und erwecken beim Untersucher ein
rdumliches Verstandnis.

Auf dem Gebiet der wvasogenen Hirnatrophien erlaubt die Schicht-
untersuchung ebenfalls ‘eine gute Einsicht in die hirnpathologischen
Verdnderungen. Wir kénnen dies mit den Rontgenbildern des Patienten
Schro. belegen, bei welchem sich im Anschluff an einen apoplektischen
Insult eine cystische Erweichung im linken Stirnhirn einstellte, wobei die
Hirncyste mit dem Ventrikelsystem kommunizierte.

Im normalen Encephalogramm (Abb.6a) konnte infolge starker
Erweiterung des Ventrikelsystems und nicht geniigender Luftzufuhr
nur eine sehr oberflichliche Fiillung der Ventrikelrdume, einschlieBlich
der Cyste erzielt werden. Trotzdem ermoglichte die Schichtunter-
suchung, wie Abb.6b u. c zeigen, eine ausreichende Ubersicht iiber die
Grofle, Beschaffenheit und Kommunikation der Cyste mit dem Ven-
trikelsystem. Danach erreicht die Cyste volumenméBig die GréBe eines
kleinen Apfels. Nach ventral zu dehnt sie sich bis in den Stirnhirnpol,
nach medial zu bis an die Mantelkante aus. Ihre innere Oberfliche
scheint unregelmifig gestaltet. Zwischen dem Subarachnoidalraum und
der Hirncyste besteht auf gréBfere Strecken hin nur noch eine ,,papier-
ditnne® Schicht von Hirngewebe. Bei einer weiteren Grofenzunahme der
Cyste muB mit einer Spontanperforation in den Subarachnoidalraum
gerechnet werden. Die Beurteilung des Schichtbildes ist natiirlich nur im
Rahmen des Klinischen Verlaufes méglich. Ahnliche Bilder kénnen
erwartet werden bei einer angeborenen Porencephalie oder bei einer
cystischen Tumordegeneration.

Selbst pathophysiologischen Vorgingen am Gehirn scheint man mit
Hilfe der Schichtuntersuchung niher zu kommen, wie wir im Falle Eg.
(vasogene Atrophie) zeigen koénnen. Bei dem 51jihrigen Patienten
bestand seit Jahren ein Bluthochdruck mit den typischen Zeichen des
hirnorganischen Abbaues, wobei zum Schlufi linksseitige Halbseiten-
symptome mit aphasischen Stérungen auftraten. Das Ubersichts-
encephalogramm (Abb.7a u.b) wies neben einer deutlichen subarach-
noidalen Luftfillung mit geringer Betonung tiber der linken Hemisphére
und einer Erweiterung des 3.Ventrikels keine weiteren Verdnderungen auf.

Um so tberraschender gestaltete sich das KErgebnis der Schicht-
untersuchung. Einmal lie sich ein deutlicher rindenatrophischer Bezirk
im fronto-parietalen Hirngebiet beiderseits nachweisen, wobei sich
einzelne Hirnwindungen fast anatomisch exakt abzeichneten (Abb.7c
u.d). Im Ubersichtsencephalogramm war davon praktisch nichts zu
sehen (siehe Abb.7a u.b). Zum zweiten war nach der frontalen Schicht
der atrophische Befund tiber der linken und rechten Hemisphére
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nachzuweisen, wihrend bei der Sektion nur die rechte Hemisphére die
Hirnatrophie erkennen lieB (Abb.7e u. f). Tatséchlich fand sich auf
dieser Hirnseite als Ursache des Einsinkens der Hirnoberfliche ein

¢ d

Abb.7. aFall Eg. Re.-seitige Hirnerweichung nach Thrombose der Art. cerebri media dextra. a.p.
TUbersichtsencephalogramm auBer verstirkter Subarachnoidalzeichnung unauffillig; © Ders. Fall.
Seitl. Ubersichtsencephalogramm. Keine weiteren Aufschliisse. Cisterna opticochiasmatica stark
luftgefiilit; ¢ Fall Bg. Frontale Schicht f;,. Re. Hirnseite <. Deutliches Einsinken der Hirnoberflache
bds. Stark erweiterte Subarachnoidalriume durch Erweichungsherd re. u. funktionellen Hirnkollaps
li. Luftzeichnung in der Inselcisterne. Schichtebene entsprichf etwa der anatomischen Schnittiefe
in Abb.8a; d Ders. Fall. Sagittale Schicht sy, der re. Hirnseite. Deutliches Einsinken der Hirn-
oberfliche infolge Brweichungsherd und Rindenatrophie. Vgl. Abb.7f

groBer encephalomalacischer Erweichungsherd nach einem totalen Ver-
schluf der rechten Art. cerebri media. Demgegeniitber war die linke
Hemisphére frei von pathologisch-anatomischen Verdnderungen.

Wie erklart sich die Diskrepanz zwischen dem Sektionsbefund und
dem Ergebnis der Schichtuntersuchung mit beiderseitiger Verdnderung
der Hirnoberfliche? Nach dem Sektionsergebnis steht fiir die rechte
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Abb.7e. TFall Eg. Re. = Hirnseite groBer Erweichungsherd nach VerschluB der Art. cerebri media
dextra. Atrophische Hirnwindungen u. stéirkeres Einsinken der re. Hirnoberfliche. Vgl. Abb.7¢c
frontale Schicht 71,

Abb.7f. Dasselbe Gehirn in Aufsicht. Stirnhirnpol <. Deutliche Rindenatrophie u. Einsinken der
Hirnoberfliche. Vgl. Abb.74d, sagittale Schicht s,
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Hirnseite der bleibende anatomische Schaden (groBer Erweichungsherd)
fest, wahrend fiir die linke ein funkiionelles, reversibles Geschehen an-
genommen werden mull. Gleichzeitig mit dem rechtsseitigen encephalo-
malacischen Insult erfolgte ein partieller Hirn- und Ventrikelkollaps der
linken Hirnseite, welcher durch die Schichtuntersuchung erfafit wurde.
Die Formverdnderung der linken Gehirnseite glich sich bis zum Tode des
Patienten wieder aus, da kein eigentlicher Gewebsschwund vorgelegen

Abb.8. Anatomische Details, sagittale Schicht s,,.; Gute Darstellung des Foramen Monroi, des
3. Ventrikels mit Recessus supraopticus und infundibuli, der Massa intermedia sowie teilweise
Luftfillung des 5.-Ventrikels. Abgang des Aquidukis angedeutet

hat (Abb.7f). Ohne die Schichtuntersuchung wére es nicht moglich
gewesen, einen derartigen rindenatrophischen Prozefl und dessen patho-
physiologische Begleitvorgénge im Bereiche der gegeniiberliegenden
Hirnhemisphire nachzuweisen. Ahnliche Volumenschwankungen des
Gehirns und seiner Ventrikel sind im 24 Std-Encephalogramm durch
BroniscH bekannt geworden.

Das Erfassen von anatomischen Details gelingt mit der Schichtunter-
suchung ebenso leicht wie mit den iiblichen Encephalographieaufnahmen.
Dies betrifft nicht nur die Innenrdume, sondern auch die Subarach-
noidalrdume des Gehirns. Ein Blick zeigt, wie verwickelt die anatomischen
Verhéltnisse des Ventrikelsystems bei relativ kleiner GrdBenordnung
sind. Grofite Ventrikelbreite in Hohe der Cella media etwa 1,5 em,
grofite Breitenausdehnung in Hohe des Ventrikeldreiecks etwa 2.5 cm,
grofite Breitenausdehnung des 3. Ventrikels zwischen 0,5—0,7 em usw.
Trotzdem gelingt es mit der Schichtuntersuchung jeden gewiinschten
Punkt des Ventrikelsystems fast anatomisch gefrew anzuschneiden.
Abb.8 zeigt in charakteristischer Weise den 3. Ventrikel, den Recessus
supraopticus und infundibuli, die Massa intermedia, das Foramen
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Monroi, den Abgang des Aquidukt und eine Luftansammlung im
Seitenventrikel (Sagittale Schicht). Man vergleiche hierzu Abb.5¢,
welche in frontaler Schicht das Foramen Monroi zeigt. Aus Platzgriinden
darf auf die tomographisch gewonnenen Abbildungen des Plexus chorio-
ideus, des Ventrikeldreiecks, des Cavum septi pellucidi (5. Ventrikel), der
Cisterna opticochiasmatica, ambiens und der selten in den iiblichen
Encephalographieaufnahmen zu sehenden Cisterna insulae (Operculum-
Insula-Bereich) verzichtet werden.

Zur Methode selbst. Die hier mitgeteilten Schichtzahlen sind keine absoluten,
von Untersucher zu Untersucher werden je nach Réntgeneinrichtung etwas ver-
schiedene Werte gefunden werden. Beim Hirngesunden erreicht man in Sagittal-
schnitten 1!/, cm lateral von der Medianlinie die lateralen Anteile der Stirnbucht
und der Cella media, das Ventrikeldreieck und einen groBen Teil des Unterhorns.
In einer Schichttiefe 0,75 cm lateral von der Medianebene werden die lateralen
Anteile des 3. und 4. Ventrikels, das Foramen Monroi sowie die medianen Abschnitte
des Seitenventrikels einschlieBlich des Ventrikeldreiecks sichtbar, wihrend das
Unterhorn verschwindet. Die lateralen Abschnitte der basalen Cisterne kénnen
dabei gleichfalls dargestellt werden. In dem Léngsschnitt genau in der Medianebene
schneiden wir den medialsten Anteil der Stirnbucht, den 3. und 4. Ventrikel, die
Abgangsstelle des Foramen Monroi und die basalen Cisternen (Cisterna opticochias-
matica und pontis) in ihrer groften Ausdehnung an, wahrend die Cella media voll-
stiandig verschwindet. Fiir die frontalen Schichten lassen sich die gleichen genauen
Zahlenangaben machen. Bei der Anwendung der Methode wird der Erfahrene nach
Orientierung durch die Ubersichtsaufnahmen mit wenigen Schichtaufnahmen zum
Ziele kommen, so daBl keine wesentlichen Auslagen entstehen. Im Cegensatz zur
Luftfiillung belastet die Schichtuntersuchung den Pat. nicht.

Krankengeschichten. Die Krankengeschichten werden nur auszugsweise wieder-
gegeben, soweit sie fiir das Thema von Bedeutung sind.

1. Pat. Schr., Kontr.-Nr. 1269/57, Aufnahme: 9.7.1957. Kurzfristige Ana-
mnese. 4 Wochen vor der Aufnahme war der 55jahrige Pat. bei einer Reparatur
seines Autos ,,zusammengebrochen®. Die re. Hand wurde steif und unbeweglich,
spiter bemerkte er auch eine Schwiche im re. Bein. Er sah doppelt, litt trotz Bett-
rube unter hiufigem AufstoBen und Brechreiz. Bei der Aufnahme bestanden leichte
psychopathologische Phénomene, wie BewuBtseinstriibung, motorische Unruhe,
Konzentrations- und Kritikschwiiche, also im ganzen etwa das Bild einer ,,Hirn-
tumorpsyche®’. Neurologisch fanden sich komplette Oculomotoriusparese re. mit
Ptosis, Internusparese, lichtstarrer Pupille und Staunungspapille re. mit 1—11/,
Dioptrien. (Li. nur Prominenz des Sehnervenkopfes). Die iibrigen Hirnnerven zeigten
Ausfille der li. Seite: Mundfacialisschwiiche, Gaumensegelparese, Zungenabweichen
nach li. Im Liquor Nonne und Pandy stark positiv, Ges.-Eiweil auf 84 mg-?/,
erhoht, Zucker 87 mg-9/,, Zellzahl 38/3 Lymphocyten. Im EEG waren li. nur geringe
Allgemeinveréinderungen, re. zahlreiche 2—3 sec Deltawellen mit deutlicher Be-
tonung temporal und temporobasal nachzuweisen. Eine perimetrische Untersuchung
konnte bei dem bewuBtseinsgetriibten Pat. nicht vorgenommen werden. Beachtlich
erscheint, daB im Gegensatz zum EEG-Herdbefund bei der Schichtung der Tumor
parietooccipital re. gefunden wurde, was sich bei der Operation bestitigte.

2. Pat. Re., Kontr.-Nr. 1572/57, Aufnahme; 23.9.1957. Als Soldat mittel-
schwere Gehirnerschiitterung bei einem Jaboangriff. An der re. Schlafenseite
geringe Schiirfwunden, etwa 8 Tage lang Parese beider Beine. Durch Sturz erneute
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Hirnerschiitterung im Jahre 1957. Erstmalig im Jahre 1954 traten bei dem Pat.
seltene Krampfanfalle mit Drehbewegung des Kopfes nach li. und Zuckungen auf.
Erst im Jahre 1957 erfolgte eine Haufung der Anfille vom gleichen Typus. Der
neurologische Befund wies bei der Aufnahme nur geringfiigige Hirnnervensymptome
auf: Schwiche des Muse. rect. superior und -internus re. (N. oculomotorius) sowie
eine geringe nasale Unschirfe am Augenhintergrund. Grobe Extremitétenparesen,
Pyramidenbahnsymptome oder Aquivalente konnten nicht festgestellt werden. ITn
psychischer Hinsicht bestanden keine Zeichen im Sinne einer Tumorpsyche. Nach
dieser Vorgeschichte muite man ernstlich an eine postcontusionelle Narbenepilepsie
denken. Das Encephalogramm, wie die Schichtuntersuchung, wiesen jedoch einen
grofien Tumor im Bereiche der re. Stirnhirnregion nach. Histologisch handelte es
sich um ein Oligodendroblastom mit maligner Entartung.

3. Pat. Mii., Kontr.-Nr. 967/57, Aufnahme: 18. 6. 1957. Die 40jahrige Pat. war
bei der Aufnahme bewuBtseinsgetriibt, zeitlich und ortlich desorientiert. Zeitweilig
wechselte die BewuBtseinstriilbung in ein delirantes amentielles Syndrom iiber.
AuBer dem Psychosyndrom bestanden leichte li.-seitige Halbseitensymptomne,
ferner fanden sich am Augenhintergrund aufgeworfene Rander der Papillengrenzen,
ohne dal man von einer eigentlichen Stauungspapille sprechen konnte. Im EEG fand
sich ein Herdbefund temporal re., maBiger parietal und occipital. Bei der lumbal
ausgefithrten Encephalographie stellte sich nur der 3. Ventrikel mit deutlicher
Verlagerung nach li. dar. Tm Liquor selbst war die Zellzahl auf 22/3 erhoht, wah-
rend das Ges.-Eiweiff auf 290 mg-9/, angestiegen war. Knapp 6 Tage nach der Auf-
nahme verstarb die Pat. an zunehmendem Hirndruck. Die Sektion ergab ein
Oligodendrogliom im Bereiche der hinteren Balkencommissur nund tiefsitzend im
re. Hirnstamm, mit Verlagerung des 3. und 4. Ventrikels nach li., was bei der
Schichtuntersuchung vorher schon festgestellt war.

4. Pat. Schro., Kontr.-Nr. 981/56, Aufnahme: 19. 2. 1956. Bei dem 56 jahrigen
Apotheker stellten sich in den letzten Jahren vor der Aufnahme deutliche Abbau-
erscheinungen ein. Verschiedentlich kamen dem Pat. Verwechslungen oder falsche
Dosierungen in der Apotheke vor. Psychopathologisch bestand das Bild eines
Demenzprozesses bei allgemeiner Starrheit, Einfallslehre, Kritikschwéiche und
leichter Erregbarkeit. Im Rorschach-Versuch kamen im Sinne einer organischen
Perseveration fast nur anatomische Antworten heraus. Auf Grund der Schwere des
hirnorganischen Abbaues, welcher kaum mit neurclogischen Symptomen begleitet
war, wurde die Konzession zur Fiihrung einer Apotheke nach eingehender Begut-
achtung an der hiesigen Klinik entzogen. Die cystische Degeneration eines Stirn-
hirntumors bestatigte sich nicht, vielmehr handelte es sich um eine postapoplek-
tisch entstandene und mit dem Ventrikelsystem kommunizierende Cyste, was durch
die Schichtuntersuchung nachgewiesen wurde.

5. Pat. Eg., Kontr.-Nr. 543/57, Aufnahme: 4. 4. 1957. Bei dem 51jihrigen Pat.
wurde zum ersten Male 1952 ein hoher Blutdruck festgestellt. Seit dieser Zeit deut-
licher hirnorganischer Abbau, Gedachtnisstorung, lebhafte Klagen, ,,Brett vor dem
Kopf®, dumpfes Gefiihl in der Stirngegend, schliefilich 4 Wochen vor der Aufnahme
Schlafstérung, Abgeschlagenheit, Miidigkeit, depressive Symptome, Angstgefiihle,
Sorgen um die Zukunft der Familie, Befiirchtungen geisteskrank zu werden und
aufschieBende suicidale Gedanken. Bei der Aufnahmeuntersuchung zeigte der Pat.
einen erheblichen Personlichkeitsabbau mit einem ungegliederten und wenig nuan-
ciertem Denken, Stimmungslabilitit, explosiblen Erregungszustinden, Merk-
schwiche und Schwerbesinnlichkeit. Im Laufe der Behandlung kam es akut zu
einem aphasischen Syndrom mit leichten li.-seitigen Halbseitensymptomen und
fokalen klonischen Anfillen der li. Gesichtsmuskulatur. Rasch eintretender Exitus
in zunehmender Somnolenz.
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Zusammenfassung

Die Schichtuntersuchung Pneumoencephalographierter erméglicht
eine umfangreiche Einsicht in hirnpathologische Verdnderungen. Grife
und Kontur der Ventrikel kénnen getrennt voneinander untersucht
werden, so daB die stérende Uberprojektion der iiblichen Encephalo-
graphieaufnahmen in Wegfall kommt. Bei Hemisphéren —, aber auch
tiefsitzenden Tumoren, kann die Schichtuntersuchung eine genaue
Lokalisation ermdglichen. Verlagerungen des 3. und 4. Ventrikels aus der
Medianebene werden mit der Schichtuntersuchung ebenfalls erfaft. In
der genauen Herdlokalisation kann die Schichtuntersuchung der EEG-
Diagnose tiberlegen sein. Bei ungeniigender Luftfillung des Gehirns, was
relativ haufig bei Hirntumoren der Fall ist, stellt die Schichtuntersuchung
eine ergidnzende Methode dar, da oft noch wertvolle Befunde erhoben
werden kénnen, die weitere diagnostische Mallnahmen wie Arterio- oder
Ventriculographie iiberfliissig machen. Damit ist keineswegs die Bedeu-
tung der Arteriographie in der Hirntumor-Diagnostik geschmilert. Die
Schichtuntersuchung stellt fir den Patienten keine zusitzliche Be-
lastung dar. Rindenatrophische Prozesse lassen sich mit der Schicht-
untersuchung gut demonstrieren. Im FErfassen von anatomischen
Details ist gegentiber den iiblichen Encephalographieaufnahmen kein
wesentlicher Unterschied festzustellen, jedoch erscheint die Kontur-
zeichnung der luftgefiillten Ventrikelrdume im Tomogramm plastischer.
Methodisch gingen wir so vor, daf bei diagnostisch unklarer oder
ungeniigender Fillung in den nassen Aufnahmen sofort die Schichtung
angeschlossen wurde, wodurch jeder unnétige Transport des Patienten
vermieden wurde.
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