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W e n n  yon  Ventr ikelgrS~enver~nderungen die l~ede is~, so wird im 
al lgemeinen an Erwei te rungen der Hirnhohlr/~ume gedaeht.  Es sind dies 
auch die h~ufigst vo rkommenden  Abweichungen yon  der Norm. Daneben  

aber g i b t e s  auch Verkleinerungen dieser Raume,  worauf  schon frfiher 
gelegentlich hingewiesen, eine detail l ierte Besehreibung solcher Befunde 
aber erst yon K ~ R E a  gegeben wurde. Er  n a n n t e  eine im Verhgltnis zur 
I t i rngewebsmasse abnorme Kleinhei t  der H i r n k a m m e r n  Mikroventri/culie 

(MV).Neben dem Befund der abnormen  Ventr ikelkleinhei t  ist die Ventrikel- 
form insofern leicht ver~ndert ,  als die K o n t u r e n  der Ventr ikelw~nde 
ihre plastische Linienff ihrung vermissen lassen. Sie erscheinen bald 
sehlanker, bald p lumper  als normal  grol3e Ventrikel.  Man muB sich bei 
Beur te i lung solcher Bilder hfiten, eine sogenannte  Pseudo-MV infolge 
fehlerhafter Luftffi l lung mi t  n ieht  ausreichender Ventr ikeldars te l lung als 
eine echte MV anzusprechen.  Auf  alle diese Fragen  ist KEg~E* in seinen 
Arbei ten  fiber die MV ausffihrlich eingegangen. 

K~HRE~ unterscheidet nun eine MV auf Grund einer angeborenen Volumen- 
vermehrung des Hirngewebes, also eine MV ex pleno bei Makreneephalie. Des 
weiteren diskutiert er eine fragliehe MV subsecretoria sowie eine MV superresorptiva, 
ferner noeh eine MV dehiseiva. Diese Einteilung ist in unserem Zusammenhang 
nieht yon weiterem Interesse. Lediglich die Bemerkung, dad die Subarachnoideal- 
r~ume (SAR) weder vergrO~ert noch wesentlich verkleinert bei seinen 31 F~llen 
gefunden wurden, verdient festgehalten zu werden. In einer sp~teren Arbeit hat 
K ~ R ~  diese Feststellung allerdings insoweit abge&ndert, a]s er bei der Mehrzahl 
der FMle yon MV eine geringgradige, bei einer kleineren Zahl eine deutliehe bis 
sehr deutliehe Fiillung, fast hie aber eine Verbreiterung der SAlt im Sinne eines 
]okalisierten Hydrocephalus externus land. F~lle mit erweiterten SAR bei MV sind 
aber z.B. yon WOLFF U. BRINKMANN und yon DIETRICI~ in seinen Untersuehungen 
zum vasomotorischen Kopfschmerz der Frauen beobachtet worden. 

KEI-I:REtt land eine MV vor allem bei versp~tet aufgetretener genuiner Epilepsie 
sowie bei allen Arten konstitutioneller Cephalea. Die MV wurde bei den Anfall- 
kranken stets im Interva]l erhoben, was fi~r einen konstitutionellen Dauerzustand 
sprieht. Hier h~tte man naeh KEItl~EIt mit der MV gleichsam die morpho]ogisehe 
Grundstruktur des Gehirns fi~r gewisse F~lle yon Epilepsie, Migr~ne und ehronisch- 
konstitutionellen Kopfschmerzen vor sich. Die Mil~'oventrikel lassen sich unter 
Druck iibrigens nicht welter aufb]~hen, wie dies z.B. bei normalen und hydro- 
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cephalen Ventrikeln bis zu einem gewissen Grade der Fall ist. Bei MV besteht also 
eine Ventrike]wandstarre, was fiir eine Konsistenzvermehrung des Gewebes spricht. 
~-eben dieser MV durch eine konstitutionelle Abnormits des Gehirns gibt es auch 
eine solche dureh eine Hirnschwellung. Letztere pflegt nach I=~EICIIAB, DT vornehmlich 
das Mark der Grol3hirnha]bkugeln zu ergreifen. Es kann aber auch der Hirnstamm 
im Sinne der sogenannten inneren Schwellung beteiligt sein, tells im Bereieh der 
grSSten Ausdehnung des Thalamus, 5fter aueh schon in HShe des vorderen Thalamus- 
kernes. 

K~H~Ea hat einige Fglle beobachten kSnnen, bei denen es einige Jahre spater 
nach Kontrolle zu einer VergrS~erung der frfiher kleinen Ventrike] gekommen war, 
under  glaubte daraus sehlie~en zu dfirfen, da~ die Vohmenvermehrung der zen- 
tralen GroBhirnteile, welche in der MV ibren rSntgenologischen Ausch'uck finder, 
kein jahrelang in gleicher St~irke bestehender Dauerzustand sein mu~. Ffir diese 
Ansicht spreehen auch die Falle yon Psychosen, bei denen eine solche MV beobachtet 
werden konnte. 

KISIMOTO beriehtete Mitre der 3Oer Jahre, dab er bei 54 Sehizophrenien 14mal 
normale oder verkleinerte Ventrikel land. Es handelte sich in diesen 14 Fgllen um 
Katatonien, fiber die nur diese summarisehe Feststellung getroffen wurde, so dab 
nicht zu erfahren war, wieviele eehte Verkleinerungen vorgel%en hatten. 

Etwas spgter (1940) fandYAMAMOTO bei 56 Sehizophrenen in etwa 3,6~ ebenfalls 
eine Verkleinerung der Ventrikel, wobei differenzierte Angaben gleichfalls fehlten. 
Au2erdem gab YA~AMOTO in 14,3~ eine l~ichtftillung der Ventrikel an, was ffir 
die kleine Fallzahl ein etwas hoher Prozentsatz war und zu der kritisehen Bemer- 
kung Anla~ geben muG, ob es sich bei den 3,6~ wirklich um eehte MV oder vielleicht 
doch nur um Pseudo-MV infolge teehnischer Mangel gehandelt hatte. Aueh BORE~- 
STEIS, DAnBA~ U. METZGEa fanden in einem Teil ihrer Eneephalographien bei 
Schizophrenen eine MV. Interessante und fiir unsere Probleme wichtige Feststelinn- 
gen machten 1954 MOREL U. WILDI. Diese Autoren fanden an den Gehirnen 59 
Schizophrener den Reichardtschen Xoeffizienten deutlich kleiner als bei anderen 
Gehirnen. Diese Befunde -- so meinten die Verfasser -- waren im Vergleich mit 
einigen anderen hundert psyehiatriseheu FMlen statistiseh gesichert. Eine befrie- 
digende Erklgrung dieser Befunde konnten die Autoren allerdings nicht geben, 
meinten aber, dab eine Ganglienzellschwellung als generelle Ursache des vermehrten 
Hirnvolumens nur in einigen Fallen angenommen werden kSnnte. H~B~ ,  der sich 
in den letzten Jahren eingehend mit dem Ventrikelbild bei Sehizophrenie beschiifligt 
hat, schrieb 1958, da[~ die relativ geringsten Veranderungen an den inneren Liquor- 
raumen bei den katatonen Sehizophrenen zu finden wgren, bei denen kleine Ven- 
trikel h~ufiger vorkamen. Auch bestimmte Formen der Hebephrenie, vor allem 
Patienten mit pr~morbid-psychopathiseher PersSnliehkeit zeigten hgufiger eine 
abnorme Verkleinerung der Seitenventrikel. Diese Feststellungen, so bemerkte 
HS~Ea, stSnden in Ubereinstimmung mit der konstitutionell bedingten kleinen 
Ventrikelkapazitat bei Schizophrenen nach MO~EL U. WInD~, da es sieh bei den 
Patienten dieser Autoren vorwiegend um Katatone und Hebephrene handelte. 

Man dar f  diesen ErSr te rungen  entnehmen,  da~ in bes t immten  F~llen 

yon Psychosen,  vorzugsweise bei Ka ta ton ien ,  ein kleines Ventrikel-  

system bzw. sogar eine MV gefnnden werden kann.  Die folgenden Bei- 

spiele vermSgen diese Ansicht  zu un te r s t i i t zenL 

:t Ffir die Uberlassung der Krankenblatter sei auch an dieser Stelle HelTn Prof. 
LEONI~AI~D, dem Direktor der Univ. Nervenklinik der Charit~ Ber]in, herzlieh 
gedankt. 
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Fall 1. J. B. 17j/~hriger Student (Aufn. Nr. 1511/1953, Univ.-Nervenklinik der 
Charit6 Berlin). FA: unauff~llig, ebenso EA. Pat. wurde am 4. 9. 1953 auf der Fahrt 
nach Berlin /~ngstlich, fiihlte sich verfolgt, die Menschen kamen ihm fremd vor, 
babe verwirrt dureheinander gesproehen. Bei Aufnahme intern o.B. RR 130/85. 
Neurologisch kein krankhafter Befund. Motorisch sehr unruhig, zerfahren. Echo- 
ph/inomene. Singt und spricht in einem fort. Zeit]ieh und 5rtlieh orientiert. Keine 
Krankheitseinsicht. ~bliche Nebenuntersuchungen unauff/illig. Am 9.9. Encephalo- 
graphie mit einem Liquorluftaustausch yon 120/100. Sehr k]eine Ventrikel (re. 0,8, 
li. 0,8 cm2; GFL. 151,8 cm 2, Quot. 94,6). Sp/~rliche SAR-Zeichnung, sehmaler 
3. Ventrikel yon 0,2 cm (Abb. 1). Liquor in allen Teilen regelreeht. Vom 11.--14. 9. 

Ab. 1.17 j~hriger Katatoner mit Mikroventrikulie 

4 Elektrokr/~mpfe, ohne dab der st/~ndige Rededrang und die motorische Unruhe 
nachgelassen h~tten. Welter sprachliehe Perseverationen. Temperaturanstieg auf 
37,8 ~ In der Folge noch einige Elektrokr/~mpfe, wobei st/indig auch st~rkere 
Beruhigungsmittel gegeben wurden. Temperatur 37,9 ~ Puls 130. Internistisch 
zentrale Pneumonie wahrschein]ich (17.9.). Entsprechende Beh~ndlung. Seit 19.9. 
stundenlange Wetzbewegungen mit dem Kopf. /qahrungsverweigerung. 21. 9.: 
Pat. ist erschSpft, lal]t vor sich hin, verharrt l~ngere Zeit im Bett in gebeugter 
Stellung. BSG jetzt 13/33, Leukocytose, Reststickstoff 58 rag-%. Einsetzen 
kSrperliehen Verfalls, der am 24. 9. rapide zunimmt und noch am selben Tage 
zum Tode fiihrt, wobei noch in den letzten Stunden ein anhaltender Erregungs- 
zustand auftrat. Die Obduktion (4 Std nach Eintritt des Todes) erbrachte ehmn 
allgemeinen Schwellungszustand des Gehirns mit hoehgradiger venSser ttyper/~mie 
der pialen Gef/il~e und Cyanose der Hirnrinde. Blutstauung der Bauehorgane. 
L~nge 174 cm, Gewicht 47 kg, Hirngewicht 1385 g. 

Anf/inglich wurde an eine perniciSse Ka ta ton ie  im Sinne yon STAUDER 
gedach~. Sp/iter t auch ten  Zweifel an  dieser Diagnose auf, weft bei dieser 
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Sonderform der Katatonie  die Patienten fast s tumm sein sollen (stumme 
Erregung), keine Stereotypien aufweisen und im allgemeinen nieht sehr 
s sind. KNOLL hat allerdings an Hand  einer grol]en Fallzahl 
pernieiSser Katatonien darauf  hingewiesen, dag der Stupor auch in eine 
Erregung umsehlagen kann. Seine Untersuehungen haben fibrigens 
erwiesen, dag die klinisehen und genealogischen Beziehungen diese,s 
Krankheitsbildes zur Gruppe der Sehizophrenien als gesiehert angeseben 
werden k6nnen. Er  stellte die Symptomentrias:  Fieber, Kreisls.:uf- 
sehws und Umschlagen des psyehischen Brides vom Stupor zur 
Erregung und umgekehrt  als charakteristiseh fiir die pernici6se Kat~tonie 
heraus. STANDER hat welter angegeben, dag bei seinen F/~llen keine 
ttirnschwellung gefunden worden sei, wie es bei unserem Patienten gerade 
der Fall war. Aber ST6SS~L hat  sparer gemeint, dag es IIirnschwehungs- 
zusts gebe, die mit  bloBem Auge nieht immer zu sehen seien, ja  nieht 
einmal mit  der Reiehardtschen Methode so ohne weiteres naehweisbar 
seien. In  den Kreis der differentialdiagnostisehen Erwggungen sind auch 
die yon SCH~ID~GG~ besehriebenen /~ngstlieh gef/~rbten ka ta tonen 
Zustandsbflder zu ziehen, die er 1929 als katatone Todesf/ille aus der 
Ziirieher Klinik mitgeteilt hat.  Er  sprach yon foudroyanter Katatonie  mit  
Marasmus, Hyperpyrexie,  vaseul/~ren St6rungen und unheimlicher Angst. 
Ein Tell dieser F/ille hat te  eine Hirnschwellung. Das Vorhandensein yon 
Temperaturen schls weiterhin eine Briicke zu den febrilen Episoden 
SCItEIDS, bei denen man allerdings meist Blutungen erwartet, die aber 
aueh fehlen k6nnen (hamorrhagisehe und niehth/~morrhagisehe, todliehe, 
febrile, eyanotisehe Episoden). SOHmD besehrieb bei seinen Fgllen starke 
Angst und lebhafte motorisehe Bewegungen. Hin und wieder war bei 
der Obduktion eine Hirnsehwellung naehweisbar. Wir gehen wohl nieht 
fehl, wenn wit das Krankheitsbild bei unserem ersten Fall den kata tonen 
Zustandsbildern zureehnen, wobei der raseh letal endende Verlauf eine 
endgiiltige Einordnung ersehwert. Die Stiekstoffretention in den letzten 
Krankheits tagen ist im fibrigen ein weiterer Hinweis, dab die Psychose 
den Katatonien zugereehnet werden kann. 

Fall 2. E.W. 16jghriges Mgdehen (Aufn. Nr. 175/50 und 1454/52, Univ. Nerven- 
klinik der Charit6 Berlin). FA: Vetter an Epilepsie verstorben. EA: Keuehhusten 
und Pneumonie als Kind. Kurz vor Weihnaehten 1950 Auftreten yon Unruhe, 
Angst, fiihlte sieh vergiftet, spraeh durcheinander und verkannte ihre Umgebung. 
In der Klinik kamen akustische Halluzinationen sowie Beeinttussungen dureh 
Str6me hinzu. Pat. mugte isoliert werden, jammerte, verletzte sigh, indem sie 
mit dem Kopf gegen die Tiir rannte. 6 Tage naeh der Aufnahme (15.1.50) erstmMs 
ungeM~rte Temperaturen bis 38,8 ~ Intern und neurologisch o.B. BSG 10/24, 
Leukoeytose mit Linksversehiebung. Eine Elektrokrampftherapie mit 11 Einzel- 
behandlungen brachte eine gewisse Beruhigung, so dab Pat. Anfang Marz n~ch 
Hause entlassen werden konnte. Krankheitseinsieht bestand noeh nieht. 

Pat. mugte Anfang Oktober 1952 wieder aufgenommen werden, weft sit erneut 
dureheinander spraeh, sieh verfolgt fiihlte, Stimmen h6rte. Stgndiger Bewegungs- 



484 I~ICHARD I~EIDRICH: 

i b b .  2 a, 16 j~hrige Hiatatone, Se, ltenventrikel vor Elektrokrampfbehandlung 

Abb. 2 b, Dieselbe Pa~ientin nach der Behandlung 5 Wochen sparer 
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und Rededrang. Intern und neurologisch aueh diesmal o.B. Am 20. 10. 1952 
Encephalographie, bei der sich die Seitenventrikel, vor allem der li., kleiner als 
gewShn]ich darstellten (li. SV 0,9 cm 2, re. SV 1,6 em ~, GFL. 169,5 cm ~, Quot. 67,8). 
3. Ventrikel mit 3,5 mm im Querdurchmesser sehmal. Unauff~tllige SAR (Abb. 2a). 
Liquor o.B. Fat. klagte naeh dem Eingriff fiber sehr starke Kopfsehmerzen. Am 
24. 10. 1952 Beginn einer Elektrokrampfbehandlung mit 20 Einzelbehandlungen in 
Form yon Absencem die allm&hlieh zu einer Besserung fiihrten. Kontrollencephalo- 
gramm am 25.11. 1952 unter den gleichen Bedingungen wie am 20.10. (Luftliquor- 
austausch yon 100:100). Beide SV jetzt mit 1,7 em ~ etwas welter als vorher. Quot. 
49,1. Aueh der 3. Ventrikel war mit 5 mm etwas weiter. SAt~ (Abb.2b) etwas 
wenig geffillt. Liquor o.B. Anfang Dezember konnte Pat. wesentlieh ruhiger naeh 
Hause entlassen werden. 

W i r  di i rfen wohl  auch dieses K r a n k h e i t s b i l d  zu den K a t a t o n i e n  zahlen,  
das  his zur  damal igen  Zeit  in 2 Schi iben verlief.  Bemerkenswer t  war  das  
F iebe r  mi t  einer  geringen Leukocy tose  und  leichten ErhShung  der  BSG.  
Nach  der  Luf t f i i l lung k lag te  die P a t i e n t i n  fiber besonders  s t a rke  Kopf-  
schmerzen,  die m a n  sich wohl  so zu erkls  ha t ,  dal~ bei  schon vorhan-  
dener  MV der  zus&tzliehe Reiz der  Luf t zu fuhr  und  die weitere  E inengung  
der  Volumenverh&ltnisse besonders  schlecht  ve r t r agen  wurden.  In t e r -  
essant  is t  die Beobach tung ,  dab  mi t  der  kl inischen Besserung auch eine 
solche des RSntgenbefundes  zu verzeiehnen war.  Dieser  zeigte n~mlich 
bei  der  Kon t ro l l encepha lograph ie  ein etwas weiteres  Vent r ike l sys tem.  

Fall  3. W. B. 25 j&hriger Mann (Krbl. Nr. 1007/56, Universit~its-Nervenklinik der 
Charit6 Berlin). FA: o.B. EA: Mit 5 Jahren Tonsillektomie, sonst o.B. Pat. wurde 
kurze Zeit vet derAufnahme auff&llig, glaubte, verriiekt zu werden, die Leute s&hen 
ihn so start an, ~u6erte Suicidgedanken. In der Klinik ratlos, &ngstlich, erregt, 
hSrte Schreie. Intern und neurologisch bis auf deutliehe vegetative Stigmata kein 
auff~illiger Befund. Ubliehe Nebenuntersuchungen einsehliel~lich des Liquor o.B. 
Fundi o.B. Im Enoephalogramm am 27. 7. 1956 (Abb. 3) deutliehe MV der Seiten- 
ventrikel bei seitengleich gut dargestellten SAR. 3. Ventrikel im Querdurehmesser 
6 ram. Etwa 10 Tage naoh dem Eingriff unruhiger, lief dauernd ziellos umher, 
gespannt, mutistisch, passiv gegebene unbequeme Armhaltungen wurden bei- 
behalten. Zwisehenzeitlieh lag Pat. mit geschlossenen Augen unbeweglich im Bert. 
Nahrungsverweigerung. Naeh einer Elektrokrampfbehandlung in Verbindung mit 
Megaphen konnte dieses sehwere Bild allm&hlich gebessert und Pat. am 9. 11. 1956 
nach Hause entlassen werden. 

Auoh bei  diesem P a t i e n t e n  d a f t  die E r k r a n k u n g  woM der  ka~atonen 
Ver laufsform der  Schizophrenie  zugeordne t  werden,  wenn m a n  die 
schweren Erregungszust&nde,  den  lViutismus und  Nega t iv i smus  sowie die 
Ka ta l eps i e  zusammen  sieht .  

Fall4.  W.W. 20j~hriger Mann (Krbl. Nr. 1178/57, Universitgts-Nervenklinik der 
CharitY, Berlin). FA: o.B. EA: Zangengeburt, 2 real sitzengeblieben. Keine Kinder- 
krankheiten. Iqach Schulentlassung viele Schwierigkeiten (h~ufiger Stellenweehsel, 
trieb sieh herum). 3 Tage vor Einweisung Tag und Naeht gesehrieben und Zeiehnun- 
gen angefertigt. A]s man ihn nieht ernst nahm, wurde er zunehmend erregter. 
Iqahrungsverweigerung. Bei Aufnahme zerfahren, muBte wegen starker Erregung 
isoliert werden. Ra.nnte gegen die Wand und verletzte sich das Gesicht. Starkes 
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Abb. 3. ~s bei 25 j~ihrigem Katatonen 

Abb. 4. Kleine, symmetrische Seitenventrikel bei 20 j~hrigem Katatonen 

Grimassieren. In t e rn  und  neurologisch einschlief~lich iiblieher lNebenuntersuehungen 
o.B. Im Enceph~logramm (Abb.4, 24 Tage naeh Aufn~hme mi t  einem Liquor- 
Luftaustausch yon 130:120) Seitenventrikel klein und  dabei  leicht verplumpt ,  
3. Ventrikel unauffallig. SAR leieht erweitert, basale Zisternen o.B. (li. SV 0,7, 
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re. SV 0,8, GFL 163,9 em 2, Quot. 86,2). Eine kombinierte Elektrola'ampf-Megaphen- 
kur brachte Besserung. Entlassung. 

Zerfahrenheit im Denken, motorisehe Unruhe mit  Erregungszust/~nden 
haben uns aueh diese Erkrankung den Sehizophrenien kata tonen 
Gepr/~ges zuordnen lassen. 

Die hier mitgeteilten F/~lle kSnnen einmal dazu dienen, bisher ge/iul~erte 
Ansiehten anderer Autoren zu unterstiitzen, sowie weitere Einsiehten zu 
gewinnen und ferner IIinweise fiir die Theraloie katatoner  Erregungs- 
zust/inde zu geben. 

Wahrseheinlieh gibt es doeh Mufiger katatone F/~lle, die mit  einer 
Hirnsehwellung einhergehen, als man bisher annahm, weft in der I~egel 
die Diagnose Hirnsehwellung bei der Obduktion gestellt wird. R~IC~AaDT 
vermutet ,  dab der sehizophrene KrankheitsprozeB sehr oft zur eehten 
Hirnsehwellung ftihrt, vor allem bei den akuten katatonisehen Syn- 
dromen. REIC~Am)T meint, dab die Bezeiehnung ,,IIirnsehwellung" eine 
pathologiseh-anatomisehe Diagnose ist und dies aueh vorerst bleiben 
solle. ,,Zu Lebzeiten wird man sie bis auf weiteres nut  mit  gr613ter Vor- 
sieht und vermutungsweise stellen diirfen". Wir st immen dem durehaus 
zu. I m  iibrigen sind unsere F/~lle aber geeignet, aus der Vermutung 
manehmal  eine W ahrseheinliehkeit zu maehen. 

Bei unserem ersten Fall nun 1/igt der r6ntgenologisehe Befund einer 
MV die Diagnose einer tIirnsehwellung sehon intra v i tam zu. Der 
Obduktionsbefund hat  dann den r6ntgenologisehen Befund best/~tigt. 
Wir sind also in der Lage, mit  der Eneephalographie die Hirnsehwellung 
aueh in solehen Fallen siehtbar zu maehen. Unsere anderen F/~lle kamen 
gliieklieherweise mit  dem Leben davon. Abet aueh sie zeigten im Luftbild 
eine deutliehe MV. Solehe Befunde lassen natiirlieh den Gedanken an 
eine somatisehe Verursaehung derartiger Verlaufsformen wieder mehr in 
den Vordergrund treten, worauf ja yon vielen Seiten immer wieder 
hingewiesen wurde. Gerade bei der Katatonie,  so driiekte sieh WEIT- 
BRECHT aus, sind wir gewohnt, ,,leiehter und selbstverst/~ndfieher die 
supponierte Somatose mit  einzukalkulieren". Der erste und zugleieh 
kliniseh sehwerste Fall zeigte aueh r6ntgenologiseh die ausgepr/~gtesten 
Vergnderungen, was sieh unter anderem in einem Quotienten yon 94,6 
und in einem 3. Ventrikel mit  einem Durehmesser yon nur 2 mm doku- 
mentierte. AuBerdem waren hier die SAR sehr zart und wenig ausgiebig 
zur Darstellung gekommen. Bei den anderen 3 Fallen war das Mig- 
verh/~ltnis zwisehen ttirngewebsmasse und Ventrikelsystem etwas 
weniger stark, was aueh dureh die etwas nieclrigeren Quotienten, die 
etwas breiteren Durehmesser des 3. Ventrikels und die normal breit bis 
dentlieh gezeiehneten SAI% zum Ansdruek kam. Wenn man aueh aus 
so wenigen F~llen niehts Verbindliehes sagen mag, so 1/~Bt sieh abet doeh 
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immerh in  fes thal ten ,  da$  bei st/~rkerer Hirnschwel lung die Se i tenvent r ike l  
und  der  3. Vent r ike l  sehr schmal  werden  und  die SAI~ sich za r t e r  und  
in ihrer  Anzah l  geringer dars te l len.  I m  i ibr igen zeigen diese Befunde,  
dal~ die SAR bei  MV sowohl eine sehr geringe als auch eine sehr  deut l iche  
Fi i l lung aufweisen kSnnen.  Die Ursache  fiir diese verschiedenen Befunde  
is t  wohl  im Grad  der  jeweils vo rhandenen  Hirnsehwel lung zu suchen. 
K r a n k h a f t e r  H i rnd ruck  mi t  Abf lachung der  H i rnwindungen  und  Ver- 
s t re ichen der  t t i rn fu rchen  t r i t t  ers t  d a n n  ein, wean  die Hi rnschwel lung  
eine so umfangre iehe  geworden ist ,  dal3 die Differenz zwisehen Sch/~del- 
i nnen raum und  t t i r n v o l u m e n  sehr klein wird.  I s t  dies noch n ich t  der  
Fa l l ,  bes teh t  also eine beginnende  oder  noch n ich t  sehr ausgepr/s 
Hirnschwel lung,  so werden sich die SAR noch norma l  mi t  Luf t  fi i l len 
und  rSntgenologisch en t sprechend  da r s t e l lba r  sein, w/~hrend die Seiten- 
ven t r ike l  unt6r  Umst / inden  sehon einer Kompres s ion  unter l iegen.  
R~IC~ARDT be ton te  ausdri ickl ieh,  dab  es ein Feh le r  ist,  eine Hirnschwel-  
lung in t a b u l a  zu verneinen,  wenn diese &ul]eren t{ i rndruckze ichen  

fehlen. 

,,Jedoeh gibt es zahlreiche Hirnschwellungen geringerer Intensit/~t, welche keine 
der soeben angegebenen Hirndrueksymptome an der Leiche aufweisen und trotzdem 
echte Hirnschwellungen sind". Geringere Grade yon Volumenvermehrungen 
lassen sich mit dem bloBen Auge nicht einwandfrei feststellen. Damit haben die 
rSntgenologischen Befunde bei unseren 4 FAllen eine wohl befriedigende Deutung 
erfahren. Den yon DTET~Ie~ und anderen Autoren beobachteten subduralen Luft- 
mantel fanden wit in unseren FAllen nicht, womit eine artifizielle Kompression der 
Ventrikel, also eine mechanisch verursachte ~V, ausgeschlossen werden kann. 

Unsere F~lle sind bis auf einen auch so]ehe mit einer symmetrischen MV, und 
bei dem einen Fall mit einseitiger MV war der linke, also normalerweise grSl3ere 
Ventrikel, betroffen. Damit ist gesag$, dal3 dieser kleinere Ventrikel kaum durch 
ein etwa kleineres For. Monroi mit behinderf~er Luftdurehl~ssigkeit zustande ge- 
kommen sein diirfte. 

Es darf hier daran erinnert werden, dalt t%~IC~ARDT schon friihzeitig darauf hin- 
wies, dab mit Hirnschwellungen einhergehende Katatonien epileptiforme Anf&lle, 
selten einmal eine Stauungspapille und sogar einen Babinski-t%eflex aufweisen 
kSnnen. In unseren 4 F/~llen war es am Fundus zu keinerlei pathologischer Ver- 
/~nderung gekommen. Sollte sich aber einmal eine Stauungspapille zeigen, so kSnnte 
der Fehler begangen werden, eine Entw/~sserungstherapie in Analogie zum Hirn- 
5dem zu beginnen. Damit wiirde eine Katastrophenreaktion eingeleitet werden. 
I%]~m~AI~DT hglt zwar eine Stauungspapille bei echter Hirnsehwellung fiir ungewShn- 
lich, weft bei der vSllig troekenen girnsehwellung kein verffigbarer Liquor in l%ich- 
tung des Auges geprel]t werden kSnnte. Er verweist aber gleichzeitig auf die in der 
Tat noeh weitgehend ungekl~rten Verh/~ltnisse beim Zustandekommen der Stau- 
ungspapille. Hier liegt ein weiterer Gesichtspunkt, der besondere Beaehtung ver- 
dient. 

1942 machte STOSS~L darauf aufmerksam, dab bei akuten Katatonien eine aus- 
giebige Fliissigkeitszufuhr die lebensrettende Mal~nahme ist. Er erirmerte daran, dal3 
sehon vor ihm SCg~EIDE~ auf die Notwendigkeit der Zufuhr reiehlicher Fliissig- 
keitsmengen bei toxisehen, febrilen, tSdlichen Kata~onien hingewiesen hatte. Es 
war aber nicht herausgestellt worden, dab die Zufuhr iiberdurchschnittlich gToSer 
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Wassermengen notwendig ist. ST6SS~L gab als Mindestmenge in 24 Std 2000 ml 
Flfissigkeit fiber den Tag verteilt. Eine Kombination mit Digitalispri~paraten 
wegen der Kreislaufbelastung sei ratsam. Am besten eigne sieh physiologisehe 
Koehsa]z]Ssung s.c. oder als Klysma. Vor hoehprozentiger Traubenzuel~erzufuhr 
wurde eindringliehst gewarnt. Bei der eehten Katatonie setzt ns gleichzeitig 
mit der Erregung eine primi~re St6rung der Fliissigkeitsregulierung ein, weswegen 
die Erregung aueh nieht Folge der Austroeknung ist. GJ~ssI~G (zit. bei Sw6SSEL) 
spraeh yon einer toxiseh bedingten DieneephMose. ST6ss~r, meinte, dag bei der 
Hirnschwellung eine primer vermehrte Troekensubstanz vermehrt Wasser aufnehme. 
Dureh vermindergen Schlaekenabtransport gerate das Gehirn in eine erhShte 
Quellungsbereitsehaf~. Diese kSnne durch Fliissigkeigszufuhr beseitigt werden. 
Beim 1-IirnSdem hingegen kommt es bei Wasserzufuhr zur Katastrophenreaktion. 
/~E]~E~r~ hat die Befunde S~6ssv, Ls anerkannt und bemerkt, dM3 er bereits 1937 
die Hirnsehwellung als eine zeitweise Anschoppung mit Vermehrung der Troeken- 
substanz ansprechen konnte. Er hatte schon vor vielen Jahren F/~lle mit verlanger- 
tern Insulinkoma dureh Infusionen mit dest. Wasser erfolgreieh behandelt. 1939 
fand ST~OB~L an den Gehirnen bei katatonen und hyperkinetischen Patienten eine 
Vermehrung der Troekensubstanz beiWasserarmut. Aueh C. u. H. S]~r~ac~ (zit. bei 
I{E]O~R~W) hielten (tie Anreieherung mit fester Substanz fiir das Wesentliehe beim 
Zustandekommen der ttirnsehwellung. Die Quellungsbereitsehaft schizophrener 
Gehirne ist zum Teil enorm, angeblieh bis 28~/0 gegenfiber sonst 8~ (HEYDE, zit. 
bei I ~ c ~ a ~ ) .  Aueh C. u. It. S ~ e ~  (zit. bei I~E~eH~D~) fanden an 2 Gehirnen 
kataton erregter Kranker mit den Zeiehen einer troekenen Hirnvolumenvermehrung 
die Wasseraufnahme aus der Eintauehflfissigkeit fiber dus Doppelte starker als bei 
normalen Gehirnen. 

DaB nieht bei allen F/~llen akuter tSdlieher Katatonie mit der Infusionsbehand- 
lung allein der letale Ausgang aufgehalten werden kann, wurde yon VARam~ u. 
Kov$.cs betont. Versagt die Infusionsbehandhmg, so kann eine Elektrokrampf- 
therapie noeh lebensrettend wlrken, wie 2 t~lle dieser Autoren beweisen. Naeh 
den Untersuchungen yon ALTSCRUn~ U. TILnOTSO~ (zit. bei VA~G~ u. KovXcs) 
strSmen bedeutende Wassermengen naeh Elektrokrampftherapie aus der Blutbahn 
in die Gewebe. Allerdings warnen diese Verfasser vet einer allzu unbedenkliehen 
Anwendung der Elektrokrampftherapie, well naeh den Untersuehungen yon SoHoLz 
der Elektroka'ampf ffir das Gehirn keineswegs indifferent ist. Naeh Elektrokrampf- 
therapie tritt nieht selten ein HirnSdem auf, wie U~G]t~ u.a., PaA~ANN U. 
V~.LTr~, MAssm~a~, F]~DOTOV (zit. bei LVSTm) in den letzten Jahren mitteilten. 
Fiigt man einem sehon infolge der Sehwellung geseh~digten Gehirn noeh ein Hirn- 
5dem hinzu, undes kann im EinzelfM1 vorher schwer abgesch~tzt werden, wie das 
Gef~gsystem des Betreffenden reagiert, so kann die giinstigeWirkung des Elektro- 
krampfes aueh einmM ins Gegenteil umsehlagen. R~IC~DT sehrieb in seinem 
Itandbuehbeitrag 1957, dab er wie aueh andere Autoren, ein Vorkommen yon 
eohter ttirnsehwellung und HirnSdem im gleiehen Gehirn ftir mSglieh h~lt, werm 
man an gewisse klinische Besonderheiten denkt, wenn also primer geschwollene 
Gehirne dureh intercurrente hirnexogene Noxen nebenher ein HirnSdem bekommen. 

Selbstverst/~ndlieh wird m a n  nu r  yon Fa l l  zu Fal l  un te r  Beach tung  
aller kl inisehen Befunde entseheiden k6nnen,  ob bei einem solehen 
Pa t i en t en  neben  der In fus ionsbehand lung  eine zus/~tzliehe Elektro-  
krampftherapie  indiziert  ist. Bei schwerem u n d  ungewissem Verlauf  wird 
m a n  le tz ten Endes in  solehen Fgl len dennoeh das I~isiko einer zusgtz- 
l ichen Elekt rokrampf therapie  t ragen miissen. Eigene Unte r suehungen  
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haben gezeigt, dab naeh einer Elektrokrampftherapie spgter manchmal 
ein Hydrocephalus internus auftritt, den man sieh nur fiber ein Hirn6dem 
mit seinen mehr oder weniger starken nekrotisierenden F//higkeiten 
erkl~ren kann. Wir konnten z. B. bei einer 23 j/~hrigen katatonen Pa~ientin 
S. K. im April 1952 anf&nglich normale Seitenventrikel feststellen. Naeh 
einer Behandlung mR 10 Elektrokrgmpfen wurde 5 Wochen sp/iter unter 
Verschleehterung des klinischen Bildes sine Verkleinerung der Seiten- 
ventrikel beobaehtet. Jahnliches war bei einer 55j~hrigen schizophrenen 
Patientin E. S. im August 1952 festgestellt worden. DaB ein solches 
0dem den sehon knappen Reserveraum bei einer sehon vorliegenden 
ttirnschwellung dann noch verringern mug, leuehtet ein. 

Zusammenfassung 

Bei bestimmten Katatonien kann es zu einer Hirnschwellung kommen, 
die r6ntgenologiseh im LuRkammerbild als Mikroventrikulie in Erschei- 
nung treten kann. Je nach dem Grad der Hirnsehwellung kSnnen die 
subaraehnoidealen R/iume versehieden zur Darstellung kommen. Diese 
Hirnsehwellung erkl~trt sich durch Anreieherung yon Sehlacken, welche 
infolge einer prim/iren WasserhaushaRsst6rung nicht mehr abtransportiert 
werden. Eine EntwKsserung, die vielleieht aus festgestellten Stauungs- 
erseheinungen am Augenhintergrund fglsehheherweise eingeleitet wird, 
mug zur Katastrophe fiihren, weil sie nieht wie die Zufuhr grol~er 
Flfissigkeitsmengen zum Abtransport dieser Sehlaeken geeignet ist. 
Finder man bei einer katabonen Psyehose durch eine orientierende 
Eneephalographie mit kleinen Luftmengen eine deutliehe Mikroventri- 
kulie, so kann man mit groBer Wahrseheinliehkeit annehmen, dab eine 
tIirnsehwellung vorlieg~ und die ausgiebige Bew&sserung einleiten. Ffihrt 
diese nicht zur Besserung des Zustandsbildes, so muB im Einzelfall 
abgewogen werden, ob eine ElektrokrampRherapie als ultima ratio 
angewendet werden sell, wobei die MSglichkeit der Versehlechterung 
einkalkuliert werden mug. 
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