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Die Schichtuntersuehung des Seh/idels und damit auch der l~ft- 
geffillten Ri~ume hat  bisher nur wenig Eingang in die klinische Routine- 
untersuchung gefunden. AuBer JA~K~,R, der 1937 die Methode zum ersten 
Male angewandt hat, hubert nur LAUB~THAL, DnPP~ u. ROED~ 1937; 
G~INED~R 1944; VIET]~N 1948 und KVKL]~DA~L U. VI~TE~ 1949/50 
Schichtuntersuchungen Pneumoencephalographierter durchgeffihrt. Un- 
sere Erfahrungen wurden bei ann/~hernd 80 Pneumoeneephalographierten 
gewonnen, wobei wir das Lungen-Schiehtgerht zur Tomographie des 
Sch/~dels benutzten. 

Die Vorteile des Verfahrens bestehen darin, dal~ identische Ventrikel- 
abschnitte beiderseits getrennt untersueht und betreffs GrSfle, Kontur und 
Lokalisation miteinander verglichen werden k6nnen. Neben den Seiten- 
ventrikeln erf~hrt auch das mediane Kammersystem (Foramen Monroi 
evtl. 5. Ventrikel, 3. Ventrikel, Aqu~idukt und 4. Ventrikel) eine fiber- 
sichtliche Darstellung. Auch die ~ul3eren Liquorr~tume und Cisternen 
lassen sich mit der Schichtuntersuchung gut erfassen. Mit der/rontalen 
und der sagittalen Schichtebene geLingt es jeden Bereich des luftgefiillten 
Ventrikelsystems anzuschneiden. Die Uberprojektion, wie man sie bei 
den iiblichen Encephalographieaufnahmen (lurch getrennte und gesteu- 
erte Ffillung der inneren und/tul3eren Liquorrs zu vermeideu sucht, 
kommt bei der Schichtuntersuchung praktisch in Wegfall. Eine Forde- 
rung fiir die Zukunft bleibt die Sehichtung in horizontaler Ebene, was 
einstweilen noch an apparateteehnisehen M/ingeln scheitert. Im folgenden 
wollen wir anhand yon klinischen Fitllen fiber unsere Erfahrungen 
berichten. 

Die psychiatrisch-neurologische Untersuchung des Pat .  Schr. brachte  zwar Hin- 
weise au f  ein Hirntumorleiden, jedoch erwies sich auf  Grund der klinischen Daten  
die Sei~enlokalisa~ion als auBerordentlieh schwierig. Homo- und  contral~ter~le 
Hirnnervensymptome kombinier ten sich mi t  einer homolateralen Halbseitenparese~ 
ein Ereignis, was relat iv h~ufig beim subduralen H/~matom, seltener beim 
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ttirntumor angetroffen wird. Das EE G wies sowohl eine li.-seitige geringe Allgemein- 
ver~nderung, wie auch einen re.-seitigen temporo- und temporobasalen Herd auf. 
Weitere Einzelheiten werden, soweit sie ftir das Thema yon Interesse sind, im 
Anhang auszugsweise wiedergegeben. 

Bei unvoreingenommener Betrachtung der Eneephalographieaufnah- 
men des Patienten Sehr. (Abb. 1 a--c) wirft die ap-Aufnahme die grund- 
legende Frage auf, Verdriingung dureh einen Wachstumsprozeg (benigner, 
maligner Tumor, Cyste usw.) oder Verziehun9 des Ventrikelsystems dureh 
einen Hirnschrumpfungsprozeft (alter Erweichungsherd, Contusions- 
sehaden dutch Hirntrauma, angeborene Hemiatrophie o./~.). Wenn auch 
aus der Art der Ventrikelform Rtickschlfisse auf den pathophysiologi- 
schen Meehanismus der Verdr~ngung oder Verziehung mSglieh sind, 
werden immer wieder difterentialdiagnostische Schwierigkeiten auf- 
tauehen, wie dies ZOLCH am Beispiel der akuten Carotisverlegung nach 
SehuBverletzung gezeigt hat, wo im ap-Encephalogrammbild seheinbar, 
eine ,,Tumorverdr~ngung" wie in unserer Abb. 1 a vorge]egen hat, wgh- 
rend es sieh in Wirkliehkeit um eine ,,Ventrikelwanderung" bei einsei- 
tiger tIirnatrophie gehandelt hat. Die vergleiehende Betraehtung der 
Aufnahmen 1 a - - c  ls keine endgfiltige diagnostische Entscheidung zu. 
Wghrend in der ap-Aufnahme der pathologisehe Befund eindeutig zur 
Darstellung kommt, bleibt in der pa-Aufnahme (s. Abb. 1 b) vollkommen 
often, ob ein Arte]akt oder ein lokaler pathologischer Fi~llungsde]ekt vor- 
liegt. In den seitliehen Aufnahmen, yon denen wit aus Platzgriinden nur 
die Linksanliegende in Abb. 1 e demonstrieren, erhalten wit infolge Uber- 
lagerung des Ventrikelsystems ebenfalls keine weiteren Aufschlfisse. 

In dieser Situation braehte die Schichtuntersuchung ohne weitere 
diagnostische Magnahmen wie Arterio- oder Ventriculographie den 
sieheren Hinweis eines raumfordernden Prozesses in der Parietalregion 
der reehten Hemisph/~re. In der sagittalen Sehicht s 9 des reehten Seiten- 
ventrikels (Abb.2a) stellt sieh im hinteren Drittel eine Abknickung mit 
andeutungsweise konkaver Eindellung yon oben her dar, w~hrend ver- 
gleichsweise die linksseitige sagittale Schieht sl0, 5 (Abb.2b) die hydro- 
cephale Kontur  des gesamten Ventrikels ohne j egliehe Einengung erkennen 
lKBt. Noch eindrueksvoller zeigen die Frontalschichten den Sitz des Tumors 
im hinteren Parietallappenbereich. Von ventral nach dorsal beobachtet 
man dnrehgehend eine gleichgestaltige Vergnderung des Ventrikelsystems 
mit Verlagerung nach der linken Seite (Abb. 3 a u. b). Den Schwerpunkt 
der pathologisehen Vergnderung erkennt man in der Schichtebene ]a 
(Abb. 3b), wo die Cella media dureh den Tumor zu einer ]lachen, schi~ssel- 
/6rmigen Sehale komprimiert ist. Naeh Z~LC~ ste]lt die ,,querverlaufende, 
bandfSrmige Ver/~nderung" der Cella media einen typisehen Befund ffir 
einen Parietallappentumor dar. Topographiseh befinden wit uns mit der 
Schieht /s kurz vor dem Ventrikeldreieck (vg]. Abb.3b mit Abb. lc).  
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Siehg man in der Sehieht/Io (aus Platzgr/inden weggelassen) den Beginn 
der Tumorkompression, dann gewinnt man bei Betraehtung der beiden 
Sehiehten/~o und ]s in Abb. 1 e eine gute riiumliche Vorstellung yon der 

Abb. l a .  Fall Schr. a. p. Aufm : Eindeutige Verlagerung des Ventrikelsystems nach 1L, ttoehs~and u. 
hydrocephale Erwei$erung des 1i. S.-Ventrikels, Verlagerung des 3. Vengrikels aus tier 2r 
Einzeiehnung der sagittalen Sehiehtebenen. Ungleiehe Sehtehtabst/inde dutch Verkantung bedingt; 
b Ders. Fall. p.a. Aufn. : Keine sichere /3eurteilung m6glieh, Defektfiillung oder Artefakt im Bereieh 
des re. Hinter- u. Unterhorns; e Ders. Fall. Li. S.-Ventrikel mit  eingezeiehneten Schichtebenen, 
l~e. S,-Ventrikel (nieht demonstriert) infolge Uberlagerung ebenfalls ohne sichere Defekgzeichnung 

Ausdehnung des Tumors. Verlegt man den Mittelpunkt des Tumors etwa 
in Schiehtenebe/3, dann erreicht dieser auch die occipitate Hirnregion. 
Bei der Operation wurde in I~'bereinstimmung mit der Schichttumor- 
lokalisat.ion ein groBer eystiseher Tumor (his~ol. Astroeytom mit glio- 
blastomat6ser Entartung, 3 ems flfissiger Inhalt) parieto-occipital ent- 
fernt. Vergleiehe dazu den EEG-Herd temporo- und temporobasal. 

1 4 "  
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Ein weiteres Beispiel aus der Reihe der t iemisphgrentumoren mSge 
erneut die Tre~sicherheit der Ortslokalisation durch die Schichtunter- 
suchung demonstrieren. Die Anamnese uncl der klinische Befund des 
Patienten l~e. waren keineswegs eindeutig, da mehrere Kopftraumen vor- 
handen waren und die begleitenden Jackson-Anf/ille beim Fehlen einer 

Abb. 2 
aFal l  Schr. Ire. S.-Ventrikel sagittale Schicht (s~), deutliche konkave Eindellung des dorsalen Ab- 
schnitbes der Cella media mit Abknickung nach unten u. spitz-konischer Ausziehung; b Ders. Fall. Zum 
Vergleieh li. S.-Ventrikel sagittale Schicht (sl0,~), hydrocephale Erweiterung ohne Tumorkompression 

Abb. 3 
a Fall Schr. Laufende frontale Schichten, vgl. Abb. 1 c. Gleichgestaltige Ver~ndertmg in 1~ wie in der 
a.p.~bersichtsaufnahlae, vg t .Abb . l a ;  b Ders.Fall.Frontale Schicht/a, schwerstepath.u 

kurzvor  demYentrikeldreieck,,schiisself6rmige" Tumorkompression der Cella media. 

Stauungspapille durchaus im Sinne einer postcontusionellen Narben- 
epilepsie gedeutet werden konnten. Die hirnelektrische Untersuchung 
wies, ~hnlich wie beim Patienten Schr. in eine tumorferne Itirnregion~ 
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weft bekanntlieh mit  der hh-nelektrisehen Methode die perifokalen Ver- 
gnderungen und nieht das Zentrum des Hirntumors erfal3t werden. In  
der ap-Aufnahme des Ubersiehtseneephalogramms sah man zwar einen 
erheblichen pathologisehen Befund, bestehend in einer Deformierung des 
rechten Seitenventrikels mit  einer Verlagerung des Ventrikelsystems 
nach links (Abb.4a), jedoeh erlaubten die restlichen Encephalographie- 
aufnahmen infolge Uberlagerung und technischer M~tngel keine sichere 

Abb. 4. a Fall tLe. a.p. ?d=bersichgseacephalograram mi~ mangelhafter Luftffillung. Verlagerung des 
Ven~rikelsystems nach 1i. u. Kerabdrfickung des re. S.-Ventrikels. In  den seitlichen Aufnahmen Sitz 
der Xompression nich~ sicher auszumachen; b Ders. :Fall. Saglttale Schich~ sg, schon fiber die 
5]:i~tellinie hinaus, erhebliche konkave Eiadellung auch in der sagittalen Schicht sT,s, aus 

Platzmangel nicht demonstrier~ 

Lokalisation des raumbeengenden Prozesses. In  fiberzeugender Weise 
lokalisierten die sagittalen Schichten, wie sie in Abb.4a  eingezeichnet 
sind, den raumbeengenden Prozel3 in das rechte Stirnhirngebiet. Aus 
Platzgrfinden haben wir nur die Sehicht s 9 wiedergegeben, in der die 
Kompression des vorderen Anteils des Seitenventrikels mit  der entspre- 
chenden konkaven Eindellung yon oben her klar zum Ausdruck kommt.  

Die anderen, nicht mitgeteilten Schichten sT, 5 unds~ lassen die gleiche 
pathologische Ver/~nderung des Ventrikels erkennen. Ein Brick auf Abb. 4a 
belehrt uns, dab damit  die gesamte Ventrikelbreite yon Schichtebene 
sT, 5 bis s 9 fiber die Miftellinie hinaus yon der Tumorkompression erfal]t 
wird, was den Schlui3 auf  einen relativ grol]en Tumor zul/~13t. Die Opera- 
tion best/~tigte unsere Vermutung, der Tumor reichte yon der ersten 
frontalen tt irnwindung bis zum Dach des Ventrikels (histol. Oligoden- 
droblastom mit  infiltrierendem Wachstum). Die bessere Einsicht fiber die 
r/~umliche Ausdehnung eines Tumors mul~ man jedoeh yon den frontalen 
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Schichten erwarten (vgl. Abb. 1 c), da die Ventrikell~ngsstrecke immer 
ein Vieffaehes ihrer Breitenausdehnung ausmacht. 

Nachteile und Haufigkeit einer mangelha]ten Luftfiillung des Gehirns 
sind dem klinisch tatigen Arzt bei raurnfordernden Prozessen hinreichend 
bekannt. Urn so rnehr iiberrascht dann die Aussage/is der Schicht- 
untersuchung, selbst wenn es sich um die kleinen Ventrikeh'aume han- 
delt. Die Patientin Mti. last  dies in eindrucksvoller Weise erkennen. Ohne 
die M6glichkeit einer Aul~enanarnnese wird die 40js Frau in einem 
Zustand akuter Bewu~tseinstriibung rnit einern subdeliranten amen- 
tiellen Syndrom in die Klinik eingeliefert. Der Arztbrief des einweisenden 
Krankenhauses enth~lt nur die 1Viitteilung, dab die Patientin wegen einer 
Kotfistel am linken Unterbauch operiert wurde, Das klinisehe Bild wies 
auger einer latenten linksseitigen Parese und leichten Hirnnervensym- 
ptomen keine eigentliehe Stauungspapille auf. Urn diagnostiseh weiter- 
zukommen, wurde eine lumba]e Eneephalographie durehgefiihrt rnit dern 
Ergebnis, daI~ sieh anBer dem verlagerten 3. Ventrikel keine verwertbare 
Luftzeichnung erkennen liel~ (Abb. 5a u. b). 

Bei der Schichtuntersuchung best~tigte sich frontal geschnitten die 
starke Verlagerung des 3. Ventrikels, gleiehzeitig stellte sieh das linke 
Foramen Monroi andeutungsweise mit Luft  geffiUt dar (Abb. 5 e). In den 
sagittalen Sehiehten karn eine Verlagerung des 4, Ventikels, welcher in 
den normalen Encephalograrnmaufnahmen nieht siehtbar war, urn rnin- 
destens 1 crn aus der Mittellinie nach links zur Darstellung. Dieser 
zusatzliehe Befund (Abb.5d) erwies sieh uns diagnostisch bedeutungs- 
voll, weft er klar aufzeigte, da~ ein tie]sitzsnder turnor6ser Prozef~ yon 
der rechten Seite ausgehend den gesarnten Hirnstamm nach links ver- 
lagerte. Aus diesern Grunde rnul~te die Prognose yon vorneherein sehleeht 
gestellt werden, eine operative Therapie karn nieht in Frage. Die Obduk- 
tion (Prof, Dr. W. gOTT~,  Pathologisch-anatomisches Inst i tut  der Uni- 
versitat des Saarlandes) ergab ein tiefsitzendes Oligodendi'ogliorn der 
hinteren Balkeneommissur und des reehten Hirnstarnrnes, was die Ver- 
]agerung des 3. und 4. Ventrikels einsehlie~lich des Aquadukts nach 
links zur Folge hatte. 

Aus dieser kurzen Demonstration der Turnorfs lernen wir einige 
Erfahrungstatsachen der Sehiehtuntersuchung kennen. Mit hinreichender 
Sicherheit gelingt die Lo/calisierung eines turnorSsen Prozesses, wenn 
dieser hoehsitzend ist. Aueh beim tiefsitzenden k6nnen einige topisehe 
Aussagen gemacht werden. Die mangelha]te L~]t]i~llung der Itirnven- 
trikel, r eh t iv  h~nfig bei raumfordernden Prozessen stellt eine ernstMfte 
Indikation zur Schiehtuntersuchung dar, weft damit ttberraschende 
diagnostisehe Feinheiten erarbeitet werden k6nnen, die unter Umstanden 
weitere Ma~nahrnen wie Arter io-oder  Ventriculographie 6berfliissig 
rnachen. Auch gegeniiber der Herddiagnose im Tumor-EEG kann die 
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Schichtuntersuchung genauer lokalisieren, was praktisehe Konsequenzen 
f/Jr das Vorgehen des Operateurs hat. Bei der Darstellung der Icleinen, 
luJtge[i~llten R~iume (3. und 4. Ventrikel, Xqugdukt) kann die Sehieht- 
untersuehung durehaus mit der iibliehen Methode naeh LINDGI~EN kon- 
kurrieren (Lagerung und gezielte Aufnahme wghrend der Lufteinblasung). 

Abb. 5. a Fal l  5'[ti. a . p .  :EneephMogrammaufnahme.  Angedeu te te  Luf tze iehnung  im 3. Ventr ikeI ,  
Ver lagerung  naeh  li. m i t  leiehter  Ausbuehtung ,  sonst  keine  ve rwer tba re  Luf tze iehnung.  Eingezeieh- 
nete  Sehiehtebenen;  b Ders .  Fall .  Seitliehes Eneephalographiebi ld .  Aul]er ger ingf i ig iger  basaler  
Subar~ehnoidalf t i l lung keine siehere Ventr ikelff i l lung.  Zm'  Beur te i lung wertlos.  Eingezeiehnete  
Sehiehtebenen;  e Ders .  Fal l .  Fronta l seh ieh t  ]~6, vgl .  A b b . 5 b .  Ver lagerung  des 3. Yentr ikels  ~us der  
Medianebene naeh  li. m i t  Dars te l lnng des li. F o r a m e n  lVIonroi. Darf iber  verst/~rkte Subaraehnoidal-  
f t i l lung entspreehend Abb.  5d ;  d Ders .Fa l l .  Sagi t ta lsehieht  87, seharfe Abzeie lmnng des 4 .Vent r ike ls  
in grOBter Ausdehnung  und  Verla, gerung  naeh Ii. u m  1 em fiber die MittelHnie hinans ,  vg l .  Abb.  5a .  

Yerbrei~erte  subaraehnoldale  Zeiehnung im St i rnhirnbere ieh  einsehl, der  Basis  

Sowohl den normalen, wie den pathologiseh verlagerten 4. Ventrikel 
erfaBt man mit der Sehiehtuntersuehung. Selbst wenn bei den iibliehen 
Aufnahmen keine Luftftillung der kleinen I~ume  gesehen wird, wie bei 
der Patientin Mti. (Abb.5a u. b), kann man hgufig genug noeh eine 
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ausreichende Luftzeichnung La der Schichtaufnahme feststellen (siehe 
Abb. 5 d). Es wi~re ein TrugschluB, wollte man bei fehlender Luftzeichnung 
der kleinen Ventrikelriiume annehmen, dal~ hier fiberhaup~ keine 
Luft  vorhanden sei. Vielmehr beweist das Tomogramm in Abb. 5d und 

Abb.6. a Fall Schro. ~bersichtsencephalogramm seitl. 1i. Ungentigende Luftftillung des Unterhorns 
und stark erweitertes Hinterhorn. Grol]fl~chige Luftansammlung im Stirnhirngebiet, nicht zu ent~ 
scheiden, ob intra-, paraventrikul~r oder subarachnoidal; b Ders. Fall. Sagittale Schich~ s8 li. Grol]e 
luf~gef~illte Cyste des Stirnhirnpols. Kommunikation mit den] li. S.-Ventrikel nicht ganz getroffen. 
Stark erweiterte Cisterna opticochiasmatica, ausgepr~gte ,,LuftstraBe" des basalen Stirnhirn- 
bereiches. Deutliche Luftzeichnung des Sulcus pericallosus; c Ders. Fall. Frontalschicht /it. Die 
gleiche luftgefiillte Hirncyste lm li. Stirnhirnpol, Hirn~lasse an der Konvexit~t und gegen die Fissur~ 
interhemisphs bis auf ,,Papierdiinne" geschwunden. Darunter die Kommunikation mit dem li. 
S.-Ventrikel fast getroffen. :Ke. ebenfalls angedeutete Ftillung des S.-Ven~rikels un4 s~rkere  

Luftffillung des Sulcus pericallosus 

den nicht demonstrierten Schichten ss und ss, dab bei der Encephalo- 
graphie im 4. Ventrikel eine Luftansammlung zustande kam, wobei 
diese kleine Menge bei der iiblichen Encephalographie~nfnahme durch 
Uberprojektion ,,verschluckt" wurde, da nicht eine Ebene wie im 
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Tomogramm, sondern der Seh~tdelin seiner ganzen ri/umliehen Ausdehnung 
abgebildet wird. Die Sehichtaufnahmen zeiehnen die Konturen der luft- 
geffillten Ventrikelr~ume plastischer und erwecken beim Untersucher ein 
r~tumliches Verstiindnis. 

Anf dem Gebiet der vasogenen Hirnatrophien erlaubt die Schicht- 
untersuchung ebenfalls eine gute Einsieht in die hirnpathologischen 
Ver/~nderungen. Wir k6nnen dies mit den l~6ntgenbildern des Patienten 
Schro. belegen, bei welehem sich im Anschlug an einen apoplektischen 
Insult eine cystische Erweichung im linken Stirnhirn einstellte, wobei die 
tIirncyste mit dem Ventrikelsystem kommunizierte. 

Im normalen Encephalogramm (Abb. 6a) konnte infolge starker 
Erweiterung des Ventrikelsystems und nicht genfigender Luftzufuhr 
nut eine sehr oberfl~ehliche Ffillung der Ventrikelrgume, einsehHeBlieh 
der Cyste erzielt werden. Trotzdem erm6glichte die Schichtunter- 
suchung, wie Abb. 6 b u. c zeigen, eine ausreichende ~Jbersicht fiber die 
Gr@e, Bescha#enheit und Kommunikation der Cyste mit dem Ven- 
trikelsystem. I)anach erreicht die Cyste volumenm~l~ig die Gr6ge eines 
kleinen Apfels. Naeh ventral zu dehnt sie sieh bis in den Stirnhirnpol, 
nach medial zu bis an die Mantelkante aus. Ihre innere Oberflgche 
seheint unregelms gestaltet. Zwischen dem Subaraehnoidalraum und 
der Hirncyste besteht auf gr613ere Strecken hin nur noeh eine ,,papier- 
dfinne" Sehieht yon Hirngewebe. Bei einer weiteren GrSl3enzunahme der 
Cyste muB mit einer Spontanperforation in den Subaraehnoidalraum 
gereehnet werden. Die Beurteilung des Sehichtbildes ist natfirlieh nur im 
Rahmen des klinisehen Verlaufes m6glieh. ~hnliehe Bilder kSnnen 
erwartet werden bei einer angeborenen Poreneephalie oder bei einer 
eystischen Tumordegeneration. 

Selbst pathophysiologischen Vorgiingen am Gehirn seheint man mit 
Hilfe der Schichtuntersuchung ngher zu kommen, wie wit im Falle Eg. 
(vasogene Atrophie) zeigen k6nnen. Bei dem 51jghrigen Patienten 
bestand seit Jahren ein Bluthochdruck mit den typischen Zeichen des 
hirnorganischen Abbaues, wobei zum Schlug linksseitige ttalbseiten- 
symptome m i t  aphasischen StSrungen auftraten. Das [7bersichts- 
eneephalogramm (Abb.7a u.b) wies neben einer deutiiehen subarach- 
noidalen Luftffillung mit geringer Betonung fiber der linken tIemisphs 
und einer Erweiterung des 3.Ventrikels keine weiteren Vergnderungen auf. 

Um so fiberrasehender gestaltete sieh das Ergebnis der Sehicht- 
untersuchung. Einmal lieg sieh ein deutlieher rindenatrophischer Bezirk 
im fronto-parietMen tIirngebiet beiderseits naehweisen, wobei sieh 
einzelne Hirnwindungen fast anatomiseh exakt abzeichneten (Abb.7e 
u.d). Im Ubersiehtseneephalogramm war davon praktiseh rdehts zu 
sehen (siehe Abb. 7a n. b). Zum zweiten war naeh der frontalen Sehieht 
der atrophische Befund fiber der lin/cen und rechten Hemisph'~re 
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nachzuweisen, ws bei der Sektion nut die rechte Hemisphgre die 
Hirnatrophie erkennen lieg (Abb. 7e u. f). Tats~ehlieh land sieh auf 
dieser ttirnseite als Ursaehe des Einsinkens der Hirnoberfl/~ehe ein 

Abb. 7. a Fal l  Eg .  I~e.-seitige t t i rne rwe ichung  nach  Thrombose  der Art .  cerebri  medi~ dext ra ,  a .p .  
:2bers ichtsencephMogramm auge r  ve rs t / i rk te r  Suba: 'achnoidalzeichnm:g unauff/ i l ] ig;  b Ders .  Fal l .  
SeitL Ubers iehtsencel~hNogramm. Ke ine  wei teren  Aufschlfisse. Cis terns  opt icochiusmat ica  s t a rk  
luftgeffil l t  ; c Fal l  ]~g. Fron~ale Sehicht  ]:2. Re.  I t i rnse i te  +-. Deut l iches  E ins inken  cler ]=[irnoberfl~che 
bds.  S t a rk  e rwei te r te  Subarachnoida l r~ume durch Nrweichungsherd  re. u. funktio: :el len t t i rnkol l~ps  
li. Luf tze ichnung  ia  der Inselcis terne.  Sehichtebene entsprich~ e twa  der ~natomischen Sehnit t iefe  
in A b b . 8 a ;  d Ders .  Fall .  Sagi~tale Schicht  s:o der  re. ~Iirnseite.  Deut l iches  Eins inken  der H i rn -  

oberfl~che infolge Erweiehungsherd  und  l~,indenatrophie. Vgl.  Abb. 7 f 

grol3er encephalomalacischer Erweichungsherd nach einem totalen Ver- 
schluB der rechten Art. cerebri media. Demgegeniiber war die linke 
Hemisph/~re frei yon pathologisch-an~tomischen Vers 

Wie erkl/irt sieh die Diskrepanz zwischen dem Sektionsbefund und 
dem Ergebnis der Schichtuntersuehung mit  beiderseitiger Ver/~nderung 
der Hirnoberfl/~che? Nach dem Sektionsergebnis steht ffir die rechte 
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A b b . 7 e .  Fal l  Eg .  Re.  -~ I t i rnse i te  grof~er Erweic lmngsherd  nach VerschluB der  Art .  cerebri  med ia  
dext ra .  Atrophische t~i rnwindungen 11. st~irkeres :Einsinken der re. ] t irnoberfl~che.  Vgl. Abb.  7c 

frontale  Schich~ ]~  

Abb.  Tf. Dasselbe Gehirn in Aufsicht .  S~irnhh'npol 4-. Deut l iche l~indenatrophie u. Einsinkon tier 
t I i rnoberf lgche.  YgL Abb.7 d, sagi t ta le  8chicht  si~ 
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Hirnseite der bleibende an~tomische Seh~den (grol~er Erweichungsherd} 
lest, w~hrend ffir die linke ein [unktionelles, reversibles Geschehen an- 
genommen werden mug. Gleichzeitig mit dem rechtsseitigen encephalo- 
mal~cisehen Insult erfolgte ein partieller Him- und VentrikelkoUaps der 
linken Hirnseite, welcher dureh die Schichtuntersuchung erfal~t wurde. 
Die Formver~tnderung der linken Gehirnseite glieh sieh bis zum Tode des 
Patienten wieder aus, da kein eigentlicher Gewebsschwund vorgelegen 

Abb.8. Anatomische Details, sagittale Schicht s,~.s Gute narstellung des Foramen ~Ionroi, des 
3. u mit l~ecessus supraopticus lind infundibuli, der ~assa  intermedia sowie teilweise 

Luftffillung des S.-Ventrikels. Abgang des Aqu~dukts angedeutet 

hat (Abb.7f). Ohne die Schichtuntersuchung ware es nicht mSglich 
gewesen, einen derartigen rindenatrophischen Proze$ und dessen patho- 
physiologische Begleitvorg~nge im Bereiehe der gegenfiberhegenden 
Hirnhemisphs naehzuweisen. Xhnliche Volumenschwankungen des 
Gehirns und seiner Ventrikel sind im 24 Std-Encephalogramm durch 
B~osisc~ bekannt geworden. 

Das Erfassen yon anatomischen Details gehngt mit der Sehiehtunter- 
suehung ebenso leicht wie mit den tiblichen Encephalographieaufnahmen. 
Dies betrifft nicht nur die Innenrgume, sondern such die Subaraeh- 
noidalrgume des Gehirns. Ein Blick zeigt, wie verwickelt die anatomischen 
Verhs des Ventrikelsystems bei relativ kleiner GrSl]enordnung 
sind. GrSBte Ventrikelbreite in HShe der Cells media etwa 1,5 era, 
grSl~te Breitenausdehnung in HShe des Ventrikeldreiecks etwa 2,5 cm, 
grSl~te Breitenausdehnung des 3. Ventrikels zwisehen 0,5--0,7 era usw. 
Trotzdem gehngt es mit der Sehichtuntersuchung jeden gewfinschten 
Punkt  des Ventrikelsystems fast anatomisch getreu anzuschneiden. 
Abb. 8 zeigt in eharakteristischer Weise den 3. Ventrikel, den t~ecessus 
supraopticus und infundibuli, die Massa intermedia, das Foramen 
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?r den Abgang des Aqugduk t  u n d  eine Lu f t ansammlung  im 

Sei tenventr ikel  (Sagittale Sehieht). Man vergleiehe hierzu Abb .5e ,  
welehe in  frontaler  Sehieht das Fo ramen  Monroi zeigt. Aus Pla tzgr / inden 
da r f  auf  die tomographiseh gewonnenen Abbi ldungen  des Plexus ehorio- 
ideus, des Ventrikeldreieeks, des Cavum septi pellueidi (5. Ventrikel),  der 
Cisterna optieoehiasmatica,  ambiens  u n d  der selten in  den iibliehen 
Eneepha lographieaufnahmen zu sehenden Cisterns insulae (Opereulum- 
Insula-Bereieh) verziehtet  werden. 

Zur Methode 8elbst. Die hier mitgeteilten Sehiehtzahlen sind keine absoluten, 
yon Untersueher zu Untersueher werden je naeh I~6ntgeneinriehtung etwas ver- 
sehiedene Werte gefunden werden. Beim Hirngesunden erreieht man in SagittM- 
sehnitten 11/2 em lateral yon der Nedianlinie die lateralen Anteile der Stirnbueht 
und der Cella media, das Ventrikeldreieck nnd einen grogen Tell des Unterhorns. 
In  einer Sehiehttiefe 0,75 em lateral yon der Medianebene werden die lateralen 
Anteile des 3. und 4. Ventrikels, das Foramen Monroi sowie die medianen Absehnitte 
des Seitenventrikels einsehlieglieh des Ventrikeldreieeks siehtbar, w~thrend das 
Unterhorn versehwindet. Die lateralen Absehnitte der basalen Cisterne k6nnen 
dabei gleiehfMls dergestellt werden. In dem Lgngssehnitt genau in der Medianebene 
schneiden wit den mediMsten Anteil der Stirnbueht, den 3. und 4. Ventrikel, die 
Abgangsstelle des Foramen Monroi und die basalen Cisternen (Cisterna optieoehias- 
matiea und pontis) in ihrer gr6gten Ausdehnung an, wghrend die Celia media voll- 
stgndig versehwindet. Fiir die frontalen Sehiehten lassen sieh die gMehen genanen 
Zahlenangaben maehen. Bei der Anwendung der Methode wird der Erfahrene naeh 
Orientierung dutch die Ubersiehtsaufnahmen mit wenigen Sehiehtaufnahmen zum 
Ziele kommen, so dab keine wesentliehen Auslagen entstehen. Im Gegensatz zur 
Luftfiillung belastet die Sehiehtuntersuehung den Pat. nicht. 

Kran~engescl~ichten. Die Krankengeschiehten werden nut auszugsweise wieder- 
gegeben, soweit sie fiir das Thema yon Bedeutung sind. 

1. Pat. Sehr., Kontr.-Nr. 1269/57, Aufnahme: 9. 7. 1957. Kurzfristige Ana- 
mnese. 4 Woehen vor der Aufnahme war der 55jghrige Pat. bei einer Reparatur 
seines Autos ,,zusammengebroehen". Die re. Hand wurde steif und unbeweglieh, 
spgter bemerkte er aueh eine Sehwgehe im re. tlein. Er sah doppelt, litt trotz Bett- 
ruhe unter hgufigem AufstoBen und Breehreiz. Bei der Aufnahme bestanden leiehte 
psyehopathologisehe Ph~nomene, wie Bewugtseinstriibung, motorisehe Unruhe, 
Xonzentrations- und Kritiksehwaehe, also im ganzen etwa das Bild einer ,,Hirn- 
tumorpsyehe '~. Neurologisch fanden sich komplette Oculomotoriusparese re. mit 
Ptosis, Internusparese, liehtstarrer Pupille und Stauungspapille re. mit 1--11/2 
Dioptrien. (Li. nut Prominenz des Sehnervenkopfes). Die iibrigen Hirnnerven zeigten 
Ausf~lle der li. Seite: Mundfaeialisschwgehe, Gaumensegelparese, Zungenabweiehen 
naeh li. Im Liquor Nonne und Pandy stark positiv, Ges.-Eiweig auf 84 rag-~ 
erh6ht, Zneker 87 rag-~ Zellzah138/3 Lymphoeyten. Im EEG waren li. nut geringe 
Allgemeinvergnderungen, re. zahlreiehe 2--3 see Deltawellen mit deutlieher t~e- 
tonnng temporal und temporobasal naehzuweisen. Eine perimetrisehe Untersuehnng 
konnte bei dem bewuBtseinsgetriibten Pat. nieht vorgenommen werden. Beaehtlieh 
erseheint, dag im Gegensatz zum EEG-Herdbefund bei der Sehiehtung der Tumor 
parietooeeipital re. gefunden wurde, was sieh bei der Operation best~tigte. 

2. Pat. l~e., Kontr.-Nr. 1572/57, Aufnahme: 23.9. 1957. Als Soldat mittel- 
sehwere Gehirnersehiitterung bei einem Jaboangriff. An der re. Sehlgfenseite 
geringe Sehiirfwunden, etwa 8 Tage lang Parese beider Beine. Dutch Sturz erneute 
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Hirnerschiitterung im Jahre 1957. Erstmalig im Jahre 1954 traten bei dem Pat. 
seltene Krampfanf~lle mit Drehbewegung des Kopfes nach li. und Zuckungen auf. 
Erst im Jahre 1957 erfolgte eine H/~ufung der Anf/~lle yore gleichen Typus. Der 
aeurologische Befund wies bei der Aufnahme nur geringffigige Hirnnervensymptoms 
auf: Schwacbe des Muse. reef. superior und -internus re. (N. oculomotorius) sowie 
eine geringe nasale Unseharfe am Augenhintergrund. Grobe Extremit&tenparesen, 
Pyramidenbahnsymptome oder J~quivalente konnten nieht festgestellt werden. In  
psyehiseher Hinsieht bestanden keine Zeichen im Sinne einer Tumorpsyehe. Nach 
dieser Vorgesehichte muBte man ernstlich an eine postcontusionelle Narbenepilepsie 
denken. Das Encephalogramm, wie die Schichtuntersuchung, wiesen jedoch einen 
groBen Tumor im Bereiche der re. Stirnhirnregion naeh. Histologisch handelte es 
sich um ein Oligodendroblastom mit maligner Entartung. 

3. Pat. Mfi., Kontr.-Nr. 967/57, Aufnahme: 18.6. 1957. Die 40j/~hrige Pat. war 
bei der Aufnahme bewuBtseinsgetrfbt, zeitlieh und 6rtlich desorientiert. Zeitweilig 
wechselte die BewuBtseinstrfibung in ein delirantes amentielles Syndrom fiber. 
AuBer dem Psyehosyndrom bestanden leichte ]i.-seitige Halbseitensymptome, 
ferner fanden sich am Augenhintergrund aufgeworfene R/~nder der Papillengrenzen, 
ohns dab man yon einer eigentliehen Stauungspapille sprechen konnte. Im EE G fand 
sich ein Herdbefund temporal re., m~Biger parietal und occipital. Bei der lumbal 
ausgeffihrten Encephalographie stellte sich nur der 3. Ventrikel mit deutlicher 
Verlagerung naeh li. dar. Im Liquor selbst war die Zellzahl auf 22/3 erhSbt, w/~h- 
rend das Ges.-EiweiB auf 290 mg-~ angestiegen war. Knapp 6 Tage nach der Auf- 
nahme verstarb die Pat. an zunehmendem Hirndruck. Die Sektion ergab sin 
Oligodendrogliom im Bereiche der hinteren Balkencommissur und 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 56j&hrigen 
Apotheker stellten sich in den letzten Jahren vor der Aufnahme deutliehe Abbau- 
erscheinungen ein. Versehiedentlich kamen dem Pat. Verweehslungeu oder falsehe 
Dosierungen in der Apotheke vor. Psychopathologiseh bestand das Bild eines 
Demenzprozesses bei allgemeiner Starrheit, Einfallslehre, Kritiksehw/~che und 
leiehter Erregbarkeit. Im Rorschach-Versueh kamen im Sinne einer organisehen 
Perseveration fast nur anatomisehe Antworten heraus. Auf Grund der Schwere des 
hh'norganisehen Abbaues, weleher kaum mit neurologischen Symptomen begleitet 
war, wurde die Konzession zur Fiihrung einer Apotheke naeh eingehender Begut- 
aehtung an der hiesigen Klinik sntzogen. Die eystische Degeneration eines Stirn- 
hirntumors bestgtigte sieh nicht, vielmehr handelte es sieh um eine postapoplek- 
tiseh entstandene und mit dem Ventrikelsystem kommunizierende Cyste, was durch 
die Schiehtuntersuehung naehgewiesen wurde. 

5. Pat. Eg., Kontr.-Nr. 543/57, Aufnahme: 4. 4. 1957. ]3ei dem 51j~hrigen Pat. 
wurde zum ersten Male 1952 ein hoher Blutdruck festgestellt. Seit dieser Zeit deut- 
]icher hirnorganiseher Abbau, Ged/~chtnisstSrung, lebhafte Klagen, ,,Brett vor dem 
Kopf", dumpfss Geffihl in der Stirngegend, sehliel]lieh 4 Woehen vor der Aufnahme 
Schlafst6rung, Abgeschlagenheit, M:fidigkeit, depressive Symptome, Angstgeffihle, 
Sorgen um die Zukunft der Famflie, Befiirchtungen geisteskrank zu werden und 
aufschieBende suieidale Gedanken. Bei der Aufnahmeuntersuchung zeigte der Pat. 
einen erheblichen Pers6nlichkeitsabbau mit einem ungegliederteu und wenig nuan- 
ciertem Denken, Stimmungslabilit/~t, explosiblen Erregungszust/~nden, Merk- 
sehw~che und Sehwerbesinnlichkeit. Im Laufe der ]3ehandlung kam es akut zu 
einem aphasischen Syndrom mit leiehten li.-seitigen Halbseitensymptomen und 
fokalen klonischen Anf~llen der ]i. Gesichtsmusku]atur. l%seh eintretender Exitus 
in zunehmender Somnolenz. 
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Zusammenfassung 

Die Schichtuntersuchung Pneumoencephalographier ter  ermSglicht 
eine umfangreiche Einsicht in hirnpathologische Ver/~nderungen. Gr6/3e 
und Kontur der Ventrikel kSnnen getrennt  voneinander  untersucht  
werden, so dal3 die stSrende Uberprojekt ion der iiblichen Encephalo- 
graphieaufnahmen in Wegfall  kommt .  Bei Hemisph/iren - - ,  aber auch 
tiefsitzenden Tumoren,  kann  die Schichtuntersuchung eine genaue 
Lo/calisation ermSglichen. Verlagerungen des 3. und 4. Ventrikels aus der 
Medianebene werden mit  der Schichtuntersuchung ebenfalls erfal3t. I n  
der genauen Herdlokalisat ion kann  die Schichtuntersuchung der E E G -  
Diagnose/ iber legen sein. Bei ungeniigender Lu]t/iillung des Gehirns, was 
relativ haufig bei Hi rn tumoren  der Fall ist, ste]lt die Schichtuntersuchung 
eine erg/~nzende Methode dar, da oft noch wertvolle Befunde erhoben 
werden kSnnen, die weitere diagnostische MaBnahmen wie Arterio- oder 
Ventriculographie ~berfl/issig machen. Dami t  ist keineswegs die Bedeu- 
tung  der Arteriographie in der Hirntumor-Diagnost ik  geschmglert.  Die 
8chichtuntersuchung stellt ftir den Pat ienten  keine zusgtzliche Be- 
lastung dar. Rindenatrophische Prozesse lassen sich mit  der Schicht- 
nntersuchung gut  demonstrieren. I m  Erfassen yon  anatomischen 
Details ist gegen/iber den iiblichen Encephalographieaufnahmen kein 
wesentlicher Unterschied festznstellen, jedoch erscheint die Kontur- 
zeichnung der luftgef/illten Ventrikelrgume im Tomogramm plastischer. 
Methodisch gingen wir so vor, dal3 bei diagnostisch unklarer  oder 
ungenfigender F/illung in den nassen Aufnahmen sofort die Schichtung 
angeschlossen wurde, wodurch jeder unnStige Transpor t  des Pa t ien ten  
vermieden wurde. 
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