
(Aus der Landesheilanstalt Neustadt [Holsgein].) 

Stereoskopie und Photogrammetrie des Riintgenbildes in der 
I)iagnostik einer traumatischen Psychose ~. 

Aus einem Unfallgutachten. 
Von 

Dr. I. Biickmann. 

Mi~ 2 Textabbildungen u. 1 Tafel. 

Der diagnostisehe Weft der l~6ntgenstereoskopie bei Verletzungen 
der Konvexit/tt und der Basis des Sehgdels wird wohl kaum bestritten. 
Etwas anders steht es mit der Bewertung des StereoeneephMogramms. 
Wghrend Liebermeister und Jiingling sieh ablehnend verhalten - -  die 
Tiefe der Luftr~ume sei h~iufig zu gering, um deutliehe Kontraste zu 
erzielen, ein wirklich plastisehes Bild des Ventrikelraumes erhal~e man 
nieht - - ,  w/~hrend Stump[ feststellt, die W/~nde der glatten Ventrikel- 
hohlrgume seien so undifferenziert, dab man keine Hohlrgume ira 
eigentliehen Sinne sehe, sondern nur rgumlieh geordnete seitliehe Wan- 
dungen, und sieh nieht fiber die Ausdehnung in der Bliekrichtung 
orientieren k6nne, beriehtet Heidrich, dab die Stereoeneephalographie 
,,eine fast au~optische Orientierung" gew~hre; Abramowitsch und 
Winkler bemiihten sieh, durch 5fessungen mit dem Hasselwandersehen 
Ger~t die exakten GrSgen- und Lageverhgltnisse der Ventrikel lest- 
zulegen2 ; und auf dem diesjghrigen Neurologenkongreg betonte Cursch- 
mann gegeniiber anderen diagnostisehen Methoden, dab ihm die l%6ntgen- 
stereoskoi0ie der luftgefiillten Hohlrgume des Zentralnervensystems 
ebensoviel leiste als anderen andere Kontrastmitte]. Die Arteriographie 
daneben zu verwenden, wie Jacobi und LShr dies taten, ersehien mir 
im Hinblick auf die Frage naeh der Unseh~dlichkeit des Kontrast- 

1 Auszugsweise vorgetragen auf der Jahresversammlung des Vereins Nord- 
westdeutseher Neurologen und Psyehiater in Neustudt (Holstein) am 2. X. 1932. 

2 Wenn tibrigens Abramowitsch und Winkler erkl/iren, aueh im Stereogramm 
warden die wirkliehen MaBe verzeiehnet, da es sich ja ebenso wie bei der Einzel- 
uuinahme um Zentra]projektion handele, so ist dem en~gegenzuhalten, dab diese 
Verzeie/atmng ja nur der beim wirklichen binokularen Sehen entsprieht und jeden- 
falls beim Hasselwandersehen Stereoskiagraphen dutch die Messtmg mit der eben- 
falls binokular gesehenen Liehtpunktmarke wieder aufgehoben wird. Die :Fehler- 
grSBe ist nur dieselbe wie in der optisehen Photogrammetrie unter gleiehen GrSl3en- 
verh~Itnissen, d.h. 0,5 mm bis h6chstens 1,0 mm (vgl. aueh KOhnle). 

Z. f. d. ges. Gerichtl. Medizin. 21. Bd. 26 
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mittels,  besonders auch ~ n l ~ l i c h  der Arbei ten  ~on Wustmann, jetzt  
noeh n icht  rats~m. 

I m  folgenden soll fiber einen Unfa l lk ranken  berichtet  werden, bei 

dessert Beurte i lung die stereoskopische t~Sntgenuntersuehung den Aus- 

schlag gab. 

Der damals 37ji~hrige Landarbeiter ]~ritz A. 1 fiel am 30. VIII. 1926 yon 
einem umMppenden Erntewagen auf die gepflasterte Strage und blieb bewuBt]os 
liegen. Der hinzugezogene Arzt stellte einen Sehgdelbrueh lest; es blutete aus 
dem rechten Geh6rgang. Patient wurde am gleiehen Tage in das St~dtische 
Krankenhaus B. gebraeht; dort ~ r d e  2ma.1 Erbrechen beobaehtet. Patient war 
benommen, das Bewugtsein getrfibt, er ]ieg aber nicht unter sich. Eine guBere 
Schadelwunde war nieht feststellbar. Noeh weitere Blutung aus dem rechten 
GehSrgang. Patient war im ganzen auf Beriihrung empfind]~eh und unruhig. 
Reflexe waren normal. Punktion: triibblutiger Liquor, 610ram Druek. Der 
Rbntgenbefund des Kr~nkenhauses lautete: ,,Fraktur und Impression in der 
rechten ScMi~fengegend." Am 14. Tage nach dem Unfall wurde der Patient in 
die zustgndige LandesheiIanstalt C. verlegt, da er znnehmend unruhiger wurde, 
mit Stuhl and Urin schmierte und die Ttir verrammelte. 

In der Anstalt wurde festgestellt: B~uehdeekenreflex reehts unten und 5Iitte 
abgesehwS,cht, beim R.omberg Sehwanken naeh links, linker Nundwinkel h~ngt 
etwas; Kopf wird naeh reehts geneigt gehalten, ist gber frei beweglich und nieht 
sehmerzhgft. Patient war motorisch gehemmt, desorientiert, zerfahren, spraeh 
keinen Satz zu Ende, sondern kntipfte an irgendein Wort neue Ausffihrungen; 
monoCo11, langsam, euphoriseher Affekt., retrograde Amnesie. Nach 5wSchent!icher 
AnstMtsbehandlung wurde Patient gebessert entlassen. Ein Gutaehten der be- 
treffenden Anstalt yore Oktober 1926 ftir die Berufsgenossensehaft bezeiehnete 
den Patienten Ms vol! erwerbsNhig und stellte nur einen angeblich angeborenen 
Sehwaehslnn mgl3igen Grades fest. Patient selbst hielt sich damals f/it roll er- 
werbsNl~ig. In dem Gu~aehten der Universit~tsnervenklinik D. vom Juli I927 
wurde eine Erwerbsminderung dutch den Unfall in Abrede gestellt; der P~gehen- 
reflex und der reehte ConjunegivMreflex fehlten. Daffir lieB sich keine objektive 
Ursaehe linden. Dagegen bestanden starke Inte/ligenz- und Gedgchtnisdefekte. 
Patient klagte, die Musknlatnr des reehten Armes sei ~611ig versehwunden, ohne 
dab sieh daffir ein objektiver Befund erheben liel3. Der Gutgehter kam zu dem 
Sehlug, es hgndele sich am einen angeborenen Sehwaehsinn, abet keine Unfal!- 
folgen. Inzwisehen ~-erwahrloste der Patient, wurde 5real bestraft wegen Land- 
streichens, Bet gelns, K6rperverletzung, Beleidigung und wurde seMieglieh 1928 
in die LandesarbeitsanstMt E. gebraeht. Dort wurde er so verwirrt, unruhig nnd 
gewaltta~ig, dab er im Oktober 1928 in die hiesige Anstglt flberfiihrt werden 
mul]te. Hier zeigte er das typisehe Bild einer expansiven organisehen Psyehose 
mit Affektanomallen und Personenverkennung, zuweilen traten kurzdauernde 
de]irante Zust~nde auf, in denen Patient sehr unruhig und gewalttgtig war und 
einen lebhaften Bewegungsdrang zeigte. GrSBenideen mannigfaeher Art traten 
auf, ein starker I:nte]ligenzdefekt war naehzuweisen, dagegen war die Gedgehtnis~ 
stSrnng nut gering. Der kSrperliehe Befund ergab: Angedeuteter Babinski beider- 
seits, ferner SehwerhSrigkeit reehts and eine 8tereoagnosie der reehten Hand. 
Erst am 5. V. 1930 konnte erstmalig ein planes Eneephalogramm hergestellt 
werden ~. Die Deutnng der ]gilder wurde sparer (an Hand der sparer angefertigten 
Stereogr~mme) ausfiihrliela m6glich. 

:Die wirkliehen Namen sind dutch Deekbuehstaben ersetzt. 
2 Dureh W. Eberhard. 
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Damals  konnte  nu t  festgestellt werden, dab beide Seitenventrikel 
erweitert  waren, besonders der rechte;  dal~ der 3. Ventrikel ebenfalls 
erweitert  war ;  die Basiszisternen bildeten sieh deutlieh ab;  links oben 
neben der Fa lx  land  sich ein mifgiger Hydrocephalus  externus;  k]eine 
Luftblasen waren fiber dem Stirnhirn siehtbar (Abb. 1 u. 2). 

Der Luftliquoraustausch betrug 140/140 ecru. 
Zu Anfang des Eingriffs betrug die Zellzahl des Liquors 0/3, das Gesamt- 

eiweif~ 1/3~ zu Ende 34/3 Zellen und 1/3~ Gesamteiweig. Abends 39,5~ das 
Fieber sank innerhalb yon 6 Tagen zur Norm ab. Das psychische K~'ankheitsbild 
blieb weiterhin unver~ndert; aueh voriibergehende de]irante Phasen waren zu 
beobachten. 

Nach gentigender Einarbeitung in die Stereoteehnik wurden dann am 11. III .  
]932 erneu~ Eneephalogramme hergestellt. Der Lnftliquoraustauseh betrug 
120/113 ccm. Es ergab sieh folgender Befund: 

1. Occipitofrontal:  Beide Seitenventrikel gleichms erweitert ;  der 
linke weicht weiter yon  der Sagittalebene ab als der rechte;  Luftfiillung 
unter  der Konvexit i t t  links der Falx. 3. Ventrikel erheblich erweifiert, 
zeigt kreisrunden Quersehnitt .  Tentor ium links deutlieh dargestellt. 
2. Aufnahme im ersten schr~gen Durehmesser:  Erwei terung beider 
Seitenventrikel. Cisterna interpeduneu]aris erweitert.  Deut]iche Luft-  
ffillung der Cisterna chiasmatis und  unter  dem linken Tell des Ten- 
toriums. Sehma]er Luf tseha t ten  unter  der linken Konvexit~it. Strich- 
f6rmiger Schat ten  in der Gegend der Fossa Sylvii sinistra. Schwache 
Luf t scha t ten  in der Stirnhirngegend. Am Knochen  waren keine Reste 
yon  Frak tu ren  naehweisbar (Abb. 3 u. 4). 

Der klinische Beftmd blieb weiterhin der gleiehe, insbesondere die rechts- 
seitige SchwerhSrigkeit und die Stereoagnosie der rechten Hand. Die weitere 
Auswertung der Stereoencephalogramme wurde erst an Hand des inzwischen 
beschafften Hasselwanderschen Gers mSglieh; sie ergab: 

L~nge der Seitenventrikel (Vord'erhorn *--~ Hinterhorn) links 71 ram, rechts 
62 ram. 

In einer Frontalebene, die 71 mm hinter dem oberen Ansatzpunkt der Crista 
galli liegt, betri~gt der wagereehte Frontaldurchmesser der Pars eentralis der 
Seitenventrikel links 23 ram, reehts 25 ram; des 3. Ventrikels 14ram. 

Distanz der Hinterh5rner 71 mm, der VorderhSrner 26 ram. 
Distanz yon der SagittMebene (Crista galli ~-- --~ Crista oeeipitalis interna) : Linkes 

Hinterhorn 39 ram, reehtes Hinterhorn 32 ram; linkes Vorderhorn 14 ram, reehtes 
Vorderhorn 12 ram. 

Am 19. IX .  1932 wurden Schs ohne Luftfiillung an- 
gefert igt ;  auf diesen fand sieh: 

1. Dextrosinistral :  Von der linken Seite des Oeeipitale zieht ein 
Frak tu rspa l t  dureh das Parietale in das Sehlgfenbein. Darunter  finder 
sieh eine zweite breitere Frakturlinie,  die ebenfalls an der linken Seite 
in die Gegend des Proeessus jugularis ossis oeeipitalis verlguft. Ein ch'itter 
F rak tu r spa l t  finder sieh im reehten Margo mastoideus der Hinterhaupt-  
sehuppe und  seheint sieh bis ins reehte Felsenbein fortzupflanzen. 

26* 
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Abb. 1. Planes E~lCelohalogJeamm~ oco~pJtofront,al. 6. \r. 1930. 7~inesre VerkIeineru:ag 1:0,418. 

Abb. 2. Planes Encephalogramm, dextrosinistral. 5. Y. 1980. Lineare "vTerkIeinermlg 1:0,445 
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2. Im zweiten schr~gen Durchm~sser: Von der linken SeRe des 
tIinterhauptbeines verl~uR ein Frakturspalt  bis in die Schl~fenbein- 
schuppe. In  dem ersten Teil des 0ccipitale finder sich ein rundes Loch 
yon 2 mm Durchmesser, yon dem ans ein breiter FrakturspaR nach 
vorn unten zieht (Gegend des Processus jngularis). Ein dritter Fraktur- 
s p a r  finder sich im rechten l~iargo mastoideus der Hinterhaupts- 
schuppe (Abb. 5 n. 6). 

Zun~ehst einige allgemeine Bernerkungen. Es ist kein Zweifel, dab es bei dem 
Verletzten wie gewShnlieh dutch tIirnkompression zu einer Rindenan~mie und 
dadurch zu BewulRlosigkeit und Erbrechen gekommen ist. W~thrend zunachst 
lolca~e I~eiz- und Ausfallserscheinungen ldiniseh nicht nachweisbar waren, sind 
jetzt, naeh der t~eststellung der rechtsseitigen Stereoagnosie, grSbere tIerdver~nde- 
rungen mit SieherheR anzunehmen (PfeiJer). Im iibrigen entwickelten sich bei 
dem Kranken die Symptome einer schwereren Kommogionspsyehose mit Igegel- 
m~tBigkeit. Nach tagelanger Bewugglosigkeit trat ein schwer erregter deliranter 
Znstand ein; dieser wurde dann yon dem ,,apathischen Syndrom" (Allers) ab- 
gelSst a, das zu dem noch jetzt bestehenden Korsako//-Komplex iiberleitete, der 
dureh Desorientierung, Merkf~thigkeitsstSrungen, Konfabulationen und Ged~ehtnis- 
st6rungen ftir die Zeit seit dem Unfall g'ekennzeichnet ist. Zur echten schweren 
Psychose, die nicht mit dem Worte ,,traumatische Leistungsschwache" oder 
residu/~re psychische St6rungen" abzutun ist, wird das Zustandsbild dam1 dureh 
die hinzutretenden umfangreiehen affektiven, moralischen und koordinatorischen 
Defekte, die in ihrer Ahnliehkeit mit der Paralyse an Ziehens ,,traumatisehe Spat- 
psyehose" (zitiert nach P[ei/e~') denken lassen. 

Nun zu den l~Sntgenbildern. Die Aufnahme des Krankenhauses B. 2 
zeigt bereits den auch sp~ter yon mir naehgewiesenen langen geraden 
Frakturspalt  yore Oceipitale bis ins t~elsenbein, wagerecht und parallel 
zum Itinterast der Arteria meningea media verlaufend. Da der Patient 
aus dem rechten Ohre blutete und da die Aufnahme nieht stereoskopisch 
war, wurde die Fraktur  auf die reehte Sehgdelseite lokalisiert, wghrend 
die spgteren Stereogramme vielmehr ergaben, dab der erw~hnte Knoehen- 
bruch anf der linken Sch~delseite sich befindet. Es wurde ferner, wie 
oben erwghnt, noch an der rechten SeRe des Hinterhauptbeins ein 
Bruchspalt festgestelR, der anscheinend bis ins rechte Felsenbein ver- 
l~uR nnd dort vermutliche Ursache der GehSrgangsblutung geworden 
ist; aul?erdem ein kiirzerer breiter SpaR, der yon einem kleinen Loeb 
links der Crista occipitalis interna nach links vorn unten zieht. Von 
diesen beiden SpaRen ist der zweite auch auf der Aufnahme des Kranken- 
hauses nachweisbar. Zwei dieser insgesamt vorhandenen drei Knochen- 
briiche sind auch auf dem planen seitlichen Encephalogramm yore 
5. V. 1930 zu erkennen; sie wurden aber damals, nach Lage der Dinge, 
der eine als Ast der Meningea, der andere als Tell der L~mbdanaht auf- 
gefal3t. Die Frakturen konnten also mehr als 6 Jahre nach dem Un- 

Das auch in diesem Falle vielleich*~ (nach Forsters Vorg~ng) auf eine psy- 
chische Hemmung durch Stirnhirn]~tsion bezogen werden darf. 

Die mir der leitende Arzt liebenswiirdigerweise zugfinglich machte. 
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fall noeh deutlich erkannt  werden. Das steht im Gegensatz zu anderen- 
orts beobachteten Serien katamnestisch untersuchter Sch~delbriiche, 
z .B .  zu dem Berieht yon Schiic]c, der schreibt, dal~ Frakturen naeh 
3 Jahren zum mindesten uneharakteristisch, wenn nicht verschwunden, 
Fissuren nach 2 Jahren im Vergleieh zum ersten Bild noeh eben sicht- 
bar, sps abet verschwunden seien. In  dem bier abgehande]s F~lle 
~ber waren die Frakturen ira Stereogramm noeh n~ch 6 J~hren ohne 
weiteres erkennbar;  d~s RSntgenbild des Krankenhauses bekam ieh 
erst sparer zu Gesieht. Da~, wie Schiick weiterhin sagt, die Sp~t- 
di~gnost[k der Seh~delbrtiehe schwerste al]gemeiniirztliche Anforderungen 
stelle, aber keine an die RSntgenologie, k~nn man wohl kaum im gunzen 
Umfange bejahen; das ergibt sieh auch weiterhin aus der Betraehtung 
der Encephalogramme. 

:N~aeh dem neurologischen Befunde mu~ mit  Sicherheit eine L~sion 
im Bereieh der hinteren Zentralwindung der linken Hemisphere vor- 
handen sein. Die Luftansamralung unter der linken Konvexit~t,  die 
die Eneephalogramme zeigen, liegt ram, wie durch Ausmessung mit  dem 
Hassdwandersehen Ger~t festgestellt werden konnte, genau fiber dem 
oberen Teile des yon F. Heiderich angegebenen Zentr~lfurchenmeri- 
dians~. Ob eine Vergr66erung der 8eitenventrikel vorliegt, darfiber 
l~I~t sich streiten; jedenfalls ist der linke lgnger Ms der rechte. Es ist 
also an den R6ntgenstereogrammen folgendes objektiv ngchzuweisen: 

1. Die Frakturfinien - -  Folgen des Unfalls yore August 1926 - -  Bind 
auch heute noeh, nach mehr als 6 J~hren, deutlieh; 

2. der linke Seitenventrikel weieht welter yon der Sagittalebene ab 
als der rechte; 

3. der 3. Ventrikel ist erheblich vergr61~ert; 
4. fiber dem oberen Tell der linken Zentralfurche findet sich eine 

isolierte Luft~nsammlung ; 
5. Luftsch~tten der linken Fossa Sylvii; 
5. Erweiterung der Basiszisternen; 
7. Luftschatten der Stirnhirngegend. 
Ieh komme zu folgendem Schlul~: Der Unfall ist zwar yon niemand 

beobaehtet worden; es ist abet  wuhrscheinlich, da~ die direkte Gewalt- 
einwirkung die SeheitelhShe getroffen hat ;  das wird dutch die Art  des 
Unfalles (Hergbgleiten vom Erntewagen) und dutch die Anordnung der 
Frakturlinien um die Ans~tzlinie des Tentoriums wahrscheinlich, da dort 
erfghmmgsgemg.~ bei der~rtigen Unfgllen sehr hgufig Frakturen  ge- 
funden werden (vgl. z. B. Merlcel). Durch den Unfall ist eine eingezogene 
Hirnngrbe ira Bereieh der linken hinteren Zentralwiudung entstanden, 

Der Zentr~lfurchenmeridiun ist bestimmt dureh einen Punkt 25 mm hinter 
der Mitre des Glabell~-Inionbogens und einen Punkt 25 mm hinter dem Juggle 
auf der Jugale-Tragionlinie (vg]. F. Heiderich). 
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die die Stereoagnosie  der  rech ten  H a n d  herbeigeff ihr t  ha t .  Die Ab-  

weichung des l inken Sei tenventr ike]s  nach  l inks is t  ebenfal ls  auf das  

T r a u m a  der  l inken Hemisphgre  zu beziehen. Die wahrscheinl iehe  Er-  
we i te rung  der  Se i tenvent r ike l ,  die sichere VergrSi~erung des 3. Ventr ike ls  
und  der  Basisz is ternen sprechen ffir eine abgelaufene  t r a uma t i s c he  
Meningit is  mi t  S t6rungen  (Verlangsamung) tier l iquorresorb ierenden 
Organe. Die Befunde yon  L u f t a n s a m m l u n g  fiber S t i rnh i rn  und  Fossa  
Sylv i i  s in is t ra  maehen  zusammen  mi t  den  psychopa tho log ischen  Sym-  
p t o m e n  (apathisches  und  Korsalco//-Syndrom) eine Schgdigung des 
F ron ta lh i rn s  und  des l inken Schlgfenlappens  sehr  wahrseheinl ich.  

I m  Z u s a m m e n h a n g  mi t  dem kl in ischen Verlauf  muB also gesagt  
werden,  dab  die bei  dem Pa t i en t en  vorhandene  Geis teskrankhe i t  mi~ 
an  Sicherhei t  g renzender  Wahrsehe in] iehke i t  auf den in Rede  s tehenden  
Unfa l l  zur i iekzuff ihren is~. 
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