(Aus der Landesheilanstalt Neustadt [Holstein].)

Stereoskopie und Photogrammetrie des Rontgenbildes in der
Diagnostik einer tranmatischen Psychose?.
Aus einem Unfallgutachten.

Von
Dr. 1. Biickmann.

Mit 2 Textabbildungen u. 1 Tafel.

Der diagnostische Wert der Rontgenstereoskopie bei Verletzungen
der Konvexitdt und der Basis des Schidels wird wohl kaum bestritten.
Etwag anders steht es mit der Bewertung des Stereoencephalogramms.
Wahrend Liebermeister und Jiingling sich ablehnend verhalten — die
Tiefe der Luftraume sei hdufig zu gering, um deutliche Kontraste zu
erzielen, ein wirklich plastisches Bild des Ventrikelraumes erhalte man
nicht —, wihrend Stumpf feststellt, die Wénde der glatten Ventrikel-
hohlrdume seien so undifferenziert, daB man keine Hohlrdume im
eigentlichen Sinne sehe, sondern nur rdumlich geordnete seitliche Wan-
dungen, und sich nicht @ber die Ausdehnung in der Blickrichtung
orientieren konne, berichtet Heidrich, daB die Stereoencephalographie
»eine fast autoptische Orientierung® gewidhre; Abramowitsch und
Winkler bemiihten sich, durch Messungen mit dem Hasselwanderschen
Gerdt die exakten GroBen- und Lageverhéltnisse der Ventrikel fest-
zulegen?; und auf dem diesjihrigen Neurologenkongrell betonte Cursch-
mann gegenitber anderen diagnostischen Methoden, dafi ihm die Rontgen-
stereoskopie der luftgefullten Hohlraume des Zentralnervensystems
ebensoviel leiste als anderen andere Kontrastmittel. Die Arteriographie
daneben zu verwenden, wie Jacobi und Léhr dies taten, erschien mir
im Hinblick auf die Frage nach der Unschadlichkeit des Kontrast-

I Auszugsweise vorgetragen auf der Jahresversammlung des Vereins Nord-
westdeutscher Neurologen und Psychiater in Neustadt (Holstein) am 2. X. 1932,

% Wenn iibrigens Abramowitsch und Winkler erkliren, auch im Stereogramm
wiirden die wirklichen Mafle verzeichnet, da es sich ja ebenso wie bei der Einzel-
aufnahme um Zentralprojektion handele, so ist dem entgegenzuhalten, daB diese
Verzeichnung ja nur der beim wirklichen binokularen Sehen entspricht und jeden-
falls beim Hasselwanderschen Stereoskiagraphen durch die Messung mit der eben-
falls binokular gesehenen Lichtpunktmarke wieder aufgehoben wird. Die Fehler-

groBe ist nur dieselbe wie in der optischen Photogrammetrie unter gleichen GréBen-
verhiltnissen, d. h. 0,5 mm bis hochstens 1,0 mm (vgl. auch Kéhnle).

Z. f. d. ges. Gerichfl. Medizin. 21. Bd. 26



374 I. Biickmann: Stereoskopie und Photogrammetrie

mittels, besonders auch anliaBlich der Arbeiten von Wustmann, jetzt
noch nicht ratsam.

Im folgenden soll iiber einen Unfallkranken berichtet werden, bei
dessen Beurteilung die stereoskopische Réntgenuntersuchung den Aus-
schlag gab.

Der damals 37jahrige Landarbeiter Fritz A.' fiel am 30. VIII. 1926 von
einem umkippenden Erntewagen auf die gepflasterte Strafie und blieb bewuBtlos
liegen. Der hinzugezogene Arzt stellte einen Schidelbruch fest; es blutete aus
dem rechten Gehdrgang. Patient wurde am gleichen Tage in das Stadtische
Krankenhaus B. gebracht; dort wurde 2mal Erbrechen beobachtet. Patient war
benommen, das BewulBtsein getriibt, er lieB aber nicht unter sich. Eine duflere
Schidelwunde war nicht feststellbar. Noch weitere Blutung aus dem rechten
Gehorgang. Patient war im ganzen auf Bertbrung empfindlich und unruhig.
Reflexe waren normal. Punktion: tribblutiger Liquor, 610 mm Druck. Der
Rontgenbefund des Krankenhauses lautete: ,,Fraktur und Impression in der
rechten Schléfengegend.” Am 14. Tage nach dem Unfall wurde der Patient in
die zustindige Landesheilanstalt C. verlegt, da er zunehmend unruhiger wurde,
mit Stubl und Urin schmierte und die Tir verrammelte.

In der Anstalt wurde festgestellt: Bauchdeckenreflex rechts unten und Mitte
abgeschwioht, beim Romberg Schwanken nach links, linker Mundwinkel hangt
etwas; Kopf wird nach rechts geneigt gehalten, ist aber frei beweglich und nicht
schmerzhaft. Patient war motorisch gehemmt, desorientiert, zerfahren, sprach
keinen Satz zu Ende, sondern kniipfte an irgendein Wort neue Ausfiihrungen;
monoton, langsam, enphorischer Affekt, retrograde Amnesie. Nach 5wochentlicher
Anstaltshehandlung wurde Patient gebessert entlassen. Ein Gutachten der be-
treffenden Anstalt vom Oktober 1926 fir die Berufsgenossenschaft bezeichnete
den Patienten als voll erwerbsfihig und stellte nur einen angeblich angeborenen
Schwacheinn miBigen Grades fest. Patient selbst hielt sich damals fir voll er-
werbsfihig. In dem Gutachten der Universitdtsnervenklinik D. vom Juli 1927
wurde efne Frwerbsminderung durch den Unfall in Abrede gestellt; der Rachen-
reflex und der rechte Conjunctivalreflex fehlten. Dafiir lel sich keine objektive
Ursache finden. Dagegen bestanden starke Intelligenz- und Gedichtnisdefekte.
Patient klagte, die Muskulatur des rechten Armes sei vollig verschwunden, ohne
daB sich dafir ein objektiver Befund erheben lie. Der Gutachter kam zu dem
SchluB, es handele sich um einen angeborenen Schwachsinu, aber keine Unfall-
folgen. Inzwischen verwahrloste der Patient, wurde 5mal bestraft wegen Land-
streichens, Bettelns, Kérperverletzung, Beleidigung und wurde schlieBlich 1928
in die Landesarbeitsanstalt E. gebracht. Dort wurde er so verwirrt, unruhig und
gewalttitig, daB er im Oktober 1928 in die hiesige Anstalt iiberfithrt werden
muBte. Hier zeigte er das typische Bild einer expansiven organischen Psychose
mit Affektanomalien und Personenverkennung, zuweilen traten kurzdauernde
delirante Zustinde auf, in denen Patient sehr unruhig und gewalttitig war und
einen lebhaften Bewegungsdrang zeigte. GrdBenideen mannigfacher Art traten
auf, ein starker Intelligenzdefekt war nachzuweisen, dagegen war die Gedichtnis-
storang nur gering. Der korperliche Befund ergab: Angedeuteter Babinski beider-
seits, ferner Schwerhorigkeit rechts und eine Sterecagnosie der rechten Hand.
Erst am 5.V.1930 konnte erstmaliy ein planes Encephalogramm hergestellt
werden?. Die Deutung der Bilder wurde spater (an Hand der spater angefertigten
Stereogramme) austithrlich maoglich.

1 Die wirklichen Namen sind dureh Deckbuchstaben ersetzt.
2 Durch W. Eberhard.
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Damals konnte nur festgestellt werden, dafl beide Seitenventrikel
erweitert waren, besonders der rechte; dal der 3. Ventrikel ebenfalls
erweitert war; die Basiszisternen bildeten sich deutlich ab; links oben
neben der Falx fand sich ein maBiger Hydrocephalus externus; kleine
Luftblasen waren ttber dem Stirnhirn sichtbar (Abb. 1 u. 2).

Der Luftliquoraustausch betrug 140/140 cen.

Zu Anfang des Eingriffs betrug die Zellzahl des Liquors 0/3, das Gesamt-
eiweil 1/,%40; zu Ende 34/3 Zellen und 1/,%/,, Gesamteiweil. Abends 39,5°; das
Fieber sank innerhalb von 6 Tagen zur Norm ab. Das psychische Krankheitsbild
blieb weiterhin unverdndert; auch voriibergehende delirante Phasen waren zu
beobachten.

Nach geniigender Einarbeitung in die Stereotechnik wurden dann am 11. ITI.
1932 erneut Encephalogramme hergestellt. Der Luftliquoraustausch betrug
120/113 cem. Es ergab sich folgender Befund:

1. Occipitofrontal: Beide Seitenventrikel gleichmifig erweitert; der
linke weicht weiter von der Sagittalebene ab als der rechte; Luftfiillung
unter der Konvexitit links der Falx. 3. Ventrikel erheblich erweitert,
zeigt kreisrunden Querschnitt. Tentorium links deutlich dargestellt.
2. Aufnahme im ersten schrigen Durchmesser: Erweiterung beider
Seitenventrikel. Cisterna interpeduncularis erweitert. Deutliche Luft-
fillung der Cisterna chiasmatis und unter dem linken Teil des Ten-
toriums. Schmaler Luftschatten unter der linken Konvexitidt. Strich-
férmiger Schatten in der Gegend der Fossa Sylvii sinistra. Schwache
Luftschatten in der Stirnhirngegend. Am Knochen waren keine Reste
von Frakturen nachweisbar (Abb. 3 u. 4).

Der klinische Befund blieb weiterhin der gleiche, insbesondere die rechts-
seitige Schwerhorigkeit und die Stereoagnosie der rechten Hand. Die weitere
Auswertung der Stereoencephalogramme wurde erst an Hand des inzwischen
beschafften Hasselwanderschen Gerites méglich; sie ergab:

Lange der Seitenventrikel (Vorderhorn <—> Hinterhorn) links 71 mm, rechts
62 mm.

In einer Frontalebene, die 71 mm hinter dem oberen Ansatzpunkt der Crista
galli liegt, betrigt der wagerechte Frontaldurchmesser der Pars centralis der
Seitenventrikel links 23 mm, rechts 25 mm; des 3. Ventrikels 14 mm.

Distanz der Hinterhérner 71 mm, der Vorderhérner 26 mm.

Distanz von der Sagittalebene (Crista galli < — Crista occipitalis interna) : Linkes

Hinterhorn 39 mm, rechtes Hinterhorn 32 mm; linkes Vorderhorn 14 mm, rechtes
Vorderhorn 12 mm.

Am 19.IX. 1932 wurden Schidelaufnahmen ohne Luftfiillung an-
gefertigt; auf diesen fand sich:

1. Dextrosinistral: Von der linken Seite des Occipitale zieht ein
Frakturspalt durch das Parietale in das Schlifenbein. Darunter findet
gich eine zweite breitere Frakturlinie, die ebenfalls an der linken Seite
in die Gegend des Processus jugularis ossis occipitalis verliuft. Ein dritter
Frakturspalt findet sich im rechten Margo mastoideus der Hinterhaupt-
schuppe und scheint sich bis ins rechte Felsenbein fortzupflanzen.

26*



376 1. Biickmann: Stereoskopie und Photogrammetrie

Abb. 1. Planes Encephalogramm, occipitofrontal. 5.V. 1930. Lineare Verkleinerung 1:0,413.

Abb. 2. Planes Encephalogramm, dextrosinistral. 5.V.1930. Lineare Verklcinerung 1:0,245.



des Roéntgenbildes in der Diagnostik einer traumatischen Psychose. 377

2. Im zweiten schrigen Durchmesser: Von der linken Seite des
Hinterhauptbeines verlduft ein Frakturspalt bis in die Schlidfenbein-
schuppe. In dem ersten Teil des Occipitale findet sich ein rundes Loch
von 2 mm Durchmesser, von dem aus ein breiter Frakturspalt nach
vorn unten zieht (Gegend des Processus jugularis). Ein dritter Fraktur-
spalt findet sich im rechten Margo mastoidens der Hinterhaupts-
schuppe (Abb. 5 u. 6).

Zunichst einige allgemeine Bemerkungen. Es ist kein Zweifel, dafl es bei dem
Verletzten wie gewdhnlich durch Hirnkompression zu einer Rindenanéimie und
dadurch zu BewulBtlosigkeit und Erbrechen gekommen ist. Wahrend zunichst
lokale Reiz- und Ausfallserscheinungen klinisch nicht nachweisbar waren, sind
jetzt, nach der Feststellung der rechtsseitigen Stereoagnosie, grobere Herdverande-
rungen mit Sicherheit anzunehmen (Pfeifer). Im tbrigen entwickelten sich bei
dem Kranken die Symptome einer schwereren Kommotionspsychose mit Regel-
maBigkeit. Nach tagelanger BewubBtlosigkeit trat ein schwer erregter deliranter
Zustand ein; dieser wurde dann von dem ,,apathischen Syndrom® (Allers) ab-
gelést?, das zu dem noch jetzt bestehenden Korsakoff-Komplex iiberleitete, der
durch Desorientierung, Merkfahigkeitsstorungen, Konfabulationen und Gedéachtnis-
stérungen fir die Zeit seit dem Unfall gekennzeichnet ist. Zur echten schweren
Psychose, die nicht mit dem Worte ,,traumatische Leistungsschwiche® oder
residudre psychische Stérungen® abzutun ist, wird das Zustandsbild dann durch
die hinzutretenden umfangreichen affektiven, moralischen und koordinatorischen
Defekte, die in ihrer Ahnlichkeit mit der Paralyse an Ziehens ,,traumatische Spéat-
psychose® (zitiert nach Pfeifer) denken lassen.

Nun zu den Réntgenbildern. Die Aufnahme des Krankenhauses B.2
zeigt bereits den auch spiter von mir nachgewiesenen langen geraden
Frakturspalt vom Occipitale bis ins Felsenbein, wagerecht und parallel
zum Hinterast der Arteria meningea media verlaufend. Da der Patient
aus dem rechten Chre blutete und da die Aufnahme nicht stereoskopisch
war, wurde die Fraktur auf die rechte Schidelseite lokalisiert, wihrend
die spateren Stereogramme vielmehr ergaben, dall der erwihnte Knochen-
bruch auf der linken Schéidelseite sich befindet. Es wurde ferner, wie
oben erwéhnt, noch an der rechten Seite des Hinterhauptbeins ein
Bruchspalt festgestellt, der anscheinend bis ins rechte Felsenbein ver-
lauft und dort vermutliche Ursache der Gehorgangsblutung geworden
ist; auBerdem ein kiirzerer breiter Spalt, der von einem kleinen Loch
links der Crista occipitalis interna nach links vorn unten zieht. Von
diesen beiden Spalten 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 vom
5. V. 1930 zu erkennen; sie wurden aber damals, nach Lage der Dinge,
der eine als Ast der Meningea, der andere als Teil der Lambdanaht auf-
gefafit. Die Frakturen konnten also mehr als 6 Jabre nach dem Un-

1 Das auch in diesem Falle vielleicht (nach Forsters Vorgang) auf eine psy-
chische Hemmung durch Stirnhirnlision bezogen werden darf.
2 Die mir der leitende Arzt liebenswiirdigerweise zuginglich machte.
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fall noch deutlich erkannt werden. Das steht im (Gegensatz zu anderen-
orts beobachteten Serien katamnestisch untersuchter Schidelbriiche,
z. B. zu dem Bericht von Schiick, der schreibt, daB Frakturen nach
3 Jahren zum mindesten uncharakteristisch, wenn nicht verschwunden,
Fissuren nach 2 Jahren im Vergleich zum ersten Bild noch eben sicht-
bar, spiter aber verschwunden seien. In dem hier abgehandelten Falle
aber waren die Frakturen im Stereogramm noch nach 6 Jahren ohne
weiteres erkennbar; das Rontgenbild des Krankenhauses bekam ich
erst spiter zu Gesicht. Dafl, wie Schuck weiterhin sagt, die Spit-
diagnostik der Schidelbriiche schwerste allgerseindrztliche Anforderungen
stelle, aber keine an die Rontgenologie, kann man wohl kaum im ganzen
Umfange bejahen; das ergibt sich auch weiterhin aus der Betrachtung
der Encephalogramme.

Nach dem neurologischen Befunde muf mit Sicherheit eine Lésion
im Bereich der hinteren Zentralwindung der linken Hemisphire vor-
handen sein. Die Luftansammlung unter der linken Konvexitit, die
die Encephalogramme zeigen, liegt nun, wie durch Ausmessung mit dem
Husselwanderschen Gerdt festgestellt werden konute, genau tber dem
oberen Teile des von F. Heiderich angegebenen Zentralfurchenmeri-
dians?. Ob eine Vergroferung der Seitenventrikel vorliegt, dariiber
148t sich streiten; jedenfalls ist der linke langer als der rechte. Eg ist
also an den Rontgenstereogrammen folgendes objekiiv nachzuweisen:

1. Die Frakturlinien — Folgen des Unfalls vom August 1926 — sind
auch heute noch, nach mehr als 6 Jahren, deutlich ;

2. der linke Seitenventrikel weicht weiter von der Sagittalebene ab
als der rechte;

3. der 3. Ventrikel ist erheblich vergréBert;

4, dber dem oberen Teil der linken Zentralfurche findet sich eine
isolierte Luftansammlung;

5. Luftschatten der linken Fossa Sylvii;

5. Erweiterung der Basiszisternen;

7. Yaftschatten der Stirnhirngegend.

Ich komme zu folgendern Schlufl: Der Unfall ist zwar von niemand
beobachtet worden; es ist aber wahrscheinlich, daf die direkte Gewalt-
einwirkung die Scheitelhshe getroffen hat; das wird durch die Art des
Unfalles (Herabgleiten vom Erntewagen) und durch die Anordnung der
Frakturlinien um die Ansatzlinie des Tentoriums wahrscheinlich, da dort
erfahrungsgemaB bel derartigen Unféllen sebr héufig Frakturen ge-
funden werden (vgl. z. B. Merkel). Durch den Unfall ist eine eingezogene
Hirnnarbe im Bereich der linken hinteren Zentralwindung entstanden,

1 Der Zentralfurchenmeridian ist bestimmt durch einen Punkt 25 mm hinter
der Mitte des Glabella-Inionbogens und einen Punkt 25 mm hinter dem Jugale
auf der Jugale-Tragionlinie (vgl. F. Heiderich).
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die die Stereoagnosie der rechten Hand herbeigefithrt hat. Die Ab-
weichung des linken Seitenventrikels nach links ist ebenfalls auf das
Trauma der linken Hemisphédre zu beziechen. Die wahrscheinliche Er-
weiterung der Seitenventrikel, die sichere Vergroferung des 3. Ventrikels
und der Basiszisternen sprechen fiir eine abgelaufene traumatische
Meningitis mit Stérungen (Verlangsamung) der liquorresorbierenden
Organe. Die Befunde von Luftansammlung iiber Stirnhirn und Fossa
Sylvii sinistra machen zusammen mit den psychopathologischen Sym-
ptomen (apathisches und Korsakoff-Syndrom) eine Schédigung des
Frontathirns und des linken Schléfenlappens sehr wahrscheinlich.

Im Zusammenhang mit dem klinischen Verlauf muB also gesagt
werden, daB3 die bei dem Patienten vorhandene Geisteskrankheit mit
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auf den in Rede stehenden
Unfall zuriickzufithren ist.
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