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Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und
Liquordynamik.

Von LUDWIG¢ GUTTMANN-Breslau.
Mit 84 Abbildungen.

A. Anatomie des Liquorsystems.

Fiir das Verstédndnis der Physiologie und Pathophysiologie des Liquor cerebro-
spinalis sowie fiir die sachgeméifle Interpretation encephalographischer und
myelographischer Bilder ist die genaue Kenntnis der Anatomie des Liquor-
systems eine unbedingte Voraussetzung. Sind es doch gerade manche Probleme
der Physiologie der Liquormechanik, fiir deren Losung die anatomische und
histologische Struktur bestimmter Abschnitte des Liquorsystems als Beweis
herangezogen wird. Wenn es aber gerade in diesem Forschungsgebiet der Neuro-
physiologie noch eine erhebliche Anzahl ungeldster Probleme gibt, so liegt das
nicht zuletzt daran, daf gerade ihre anatomischen Grundlagen noch unsicher und
umstritten sind. Im Rahmen der Bearbeitung der Anatomie des Nervensystems
in diesem Handbuch der Neurologie sind von mehreren Autoren bereits verschie-
dene Einzelheiten aus der Anatomie des Liquorsystems besprochen worden. Bei
der Bedeutung dieses Gegenstandes erscheint aber doch eine zusammenfassende
Darstellung der wichtigsten Probleme der Anatomie des Liquorsystems an-
gebracht.

Das Liquorsystem setzt sich aus folgenden Abschnitten zusammen:

I. Dem aus den 4 Hirnkammern bestehenden Ventrikelsystem,

II. den Meningen,

III. den Plexus chorioidei,

IV. dem Ependym.

I. Ventrikelsystem.

1. Entwicklungsgeschichte.

Die embryonale Entwicklung der Hirnventrikel geht parallel mit der Ent-
wicklung des Gehirns iiberhaupt. Aus der ungleich starken Entwicklung der
Wandpartien der Gehirnanlage nach Schliefung des Medullarrohres entstehen
3 blasenartige Ausbuchtungen des Gehirnrohrs, die 3 primédren Hirnblasen.
Die Lumina derselben stellen die 3 priméren Hirnventrikel dar, die mit der
Hohlung des Riickenmarkrohrs in weiter Kommunikation stehen. Ende des
3. bzw. Anfang des 4. Embryonalmonats geht dieses Drei-Blasen-Stadium der
Gehirnanlage dadurch in ein Fiinf-Blasen-Stadium iiber, dafl sich die Vorder-
hirnblase (Prosencephalon) und die Hinterhirnblase (Rhombencephalon) in je
zwel sekundidre Hirnblasen teilen, was ebenfalls eine Unterteilung der drei
primiren Hirnventrikel in fiinf zur Folge hat. Im weiteren Verlauf der Ent-
wicklung verdndert sich am bedeutendsten die Vorderhirnblase und damit auch
ihr Lumen. Der vordere Teil, das Telencephalon, wird durch die Entwicklung
der Falx cerebri an seiner gleichmifligen Erweiterung gehindert und in seinem
vorderen und oberen Teil immer tiefer eingestiilpt. Hierdurch entsteht ein

Handbuch der Neurologie. VII/2. 1



2 L. GurTMANN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

kleinerer, median gelegener Teil und zwei gréBere, lateral gelegene Abschnitte,
die GroBhirn-Hemisphirenblasen. Die Hohlen dieser Blasen stellen die Anlage
der Seitenventrikel dar. Von den einzelnen Abschnitten der Seitenventrikel
sind bereits bei Beginn des 2. Embryonalmonats das Vorderhorn und die Cella
media zu unterscheiden. Durch das weitere Wachstum der Hemisphérenblasen
nach hinten und bogenférmig nach unten und vorn erfahren auch die Seiten-
ventrikel ihre weitere Entwicklung und entsprechende Formbildung. Es ent-
steht das Unterhorn und durch die spétere starke Ausbreitung der hinteren
Partien der Hemisphéirenblase nach hinten das Hinterhorn. Bei dieser Ent-
wicklung der Seitenventrikel kommt es zu einer erheblichen Verkleinerung ihrer
Kommunikationséffnungen mit dem median gelegenen Ventrikelabschnitt des

Geturn-
ventrikel

v/

Riicken-
mark-
Fkara/

a b c

Abb. 1a—c. Schemata, die Gehirnventrikelanlagen in verschiedenen Entwicklungsstadien zeigend.

Von der dorsalen Seite gesehen. I Gehirnventrikel des Telencephalon; II Gehirnventrikel des

Diencephalon; III Gehirnventrikel des Mesencephalon; IV Gehirnventrikel des Metencephalon;
V Gehirnventrikel des Myelencephalon. (Nach BROMAN.)

Telencephalons (Cavum Monroi) sowie der Diencephalonhéhle. Es entstehen
die Foramina Monroi, welche die beiden Seitenventrikel mit dem 3. Ventrikel
verbinden.

Der 3. Ventrikel entsteht vorn aus der unpaaren Partie der Telencephalon-
héhle, hinten aus der Diencephalonhéhle. Bei der starken Entwicklung der
GroBhirnhemisphéren werden die Seitenwinde des 3. Ventrikels von auflen her
gepreft und gegeneinander verschoben. Sie kommen daher sehr nahe aneinander
zu liegen, an einer Stelle verwachsen sie sogar miteinander. Dieser Vereinigung
verdankt die Commissura mollis oder Massa intermedia ihre Entstehung. Von
den vorderen unteren Seitenwandpartien nehmen schon in einem sehr frithen
Entwicklungsstadium die beiden Augenblasen ihren Ursprung. Das sich in
diese Blasen fortsetzende Ventrikellumen obliteriert bei der Ausbildung der
N. optici. Die Ursprungsstellen der Augenblasen markieren sich noch nach voll-
endeter Entwicklung des Gehirns auch beim Erwachsenen durch eine gemeinsame
ventralwirts gerichtete Ausbuchtung des 3. Ventrikels, den Recessus opticus.
Hinter dem Recessus opticus entsteht Hand in Hand mit der Ausbildung
der cerebralen Hypophysenpartie eine zweite trichterférmige Vertiefung, der
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Recessus infundibuli. Eine weitere Ausbuchtung des 3. Ventrikels formiert sich
in seiner hinteren Dachpartie bei der Ausbildung der Epiphyse, Recessus pinealis
(BrOMAN).

Der Aquaeductus Sylvii entwickelt sich aus der Mittelhirnblase. Das Lumen
der Mittelhirnblase verkleinert und verschmaélert sich im Laufe der Entwicklung
des Gehirns so stark, daB es den Charakter eines Ventrikels allméihlich verliert
und das Aussehen eines engen Kanals annimmt.

Der 4. Ventrikel entwickelt sich aus der Hinterhirnblase. Bei der Ent-
stehung der Briickenbeuge erfihrt das Lumen der Hinterhirnblase (primérer
4. Ventrikel) ungefihr in gleicher Weise eine Formverdnderung wie ein der
Linge nach geschlitzter Gummischlauch, der gegen die geschlitzte Seite hin

Hinterhirn
/‘//
w N

Cerebellum

g
gt

Abb. 2. Schemata, die Anlagen der Gehirnventrikel und des Kleinhirns (kompakt schwarz) in
verschiedenen Entwicklungsstadien zeigend. (Von der linken Seite gesehen.)- I Gehirnventrikel
des Telencephalon; II Gehirnventrikel des Diencephalon; III Gehirnventrikel des Mesencephalon;
IV Gehirnventrikel des Metencephalon; ¥V Gehirnventrikel des Myelencephalon. (Nach BROMAN.)

gebogen wird. ,,Die Rohrenlichtung weitet sich dann zu einer flachen rauten-
férmigen Grube, deren grofte Breite in den Ort der stirksten Biegung fallt* (His).
Auf diese Weise wird auch die Bodenpartie der Hinterhornblase in eine rhomboide
Grube, die Fossa rhomboidea, umgewandelt. Nach ihr wird der sie umgebende
Abschnitt des Gehirns Rhombencephalon genannt. Die Briickenbeuge gibt
urspriinglich an der Ventrikelseite des Rhombencephalons zur Entstehung
einer Furche AnlaB, welche die Grenze zwischen Metencephalon und Myelence-
phalon bildet. Diese Furche gleicht sich aber bei der weiteren Ausbildung der
Briicke wieder vollkommen aus. Die verschiedenen Entwicklungsstadien der
Ventrikel werden durch zwei schematische Zeichnungen nach BRoMAN erldutert
(Abb. la—c u. 2).

2. Morphologie.

Das Ventrikelsystem setzt sich zusammen:

a) aus den beiden Seitenvenirikeln, von denen jeder seine Hemisphire in
longitudinaler Richtung durchzieht. An jedem Seitenventrikel unterschieden
wir vier Abschnitte:

1*
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Abb. 3. AusguB der Hirnventrikel.

Abb. 4. Topographie des Seitenventrikels. Ansicht von oben. (Aus TANDLER-RANZI.)
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Das im Stirnhirn gelegene Vorderhorn, das vorn oben und zum Teil unten
von der Balkenstrahlung, medial vom Septum pellucidum, lateral und ebenfalls
unten vom Nucleus caudatus begrenzt wird, dessen Kopf in das Vorderhorn
hineinragt. Das die mediale Begrenzung und zugleich die Scheidewand zwischen
beiden Vorderhornern bildende Septum pellucidum besteht aus zwei diinnen

Abb. 5. Topographie des Seitenventrikels. Ansicht von der Seite. (Aus TADLER-RANZIL)

Platten, die das Cavum pellucidum umschlieBen. Dieses Cavum ist normaler-
weise spaltférmig, kann aber gelegentlich sogar ziemlich groB sein und bildet
dann den sogenannten Ventriculus septi pellucidi oder 5. Ventrikel, der auch
encephalographisch darstellbar ist (MEYER u.a.). Im Abschnitt ,,Rontgen-
diagnostik des Gehirns und Riickenmarks durch Kontrastverfahren (Entwick-
lungsstérungen) habe ich diese Entwicklungsstérungen des Septum pelucidum
naher erortert.

An das Vorderhorn schlieBt sich occipitalwirts die normalerweise schmale,
in der mittleren Parietalregion gelegene Pars centralis oder Cella media an.
Ihr Dach wird von der Balkenstrahlung gebildet. Am Boden befindet sich
lateral das Corpus striatum, medial die Stria terminalis und die mit dem lateralen
Teil des Thalamus verwachsene Lamina affixa, medial liegt der Plexus chorioideus
ventriculi lateralis und die dorsale Fliche der freien Teile des Fornix.
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Der Pars centralis folgt weiter occipitalwirts das Hinterhorn, das einen nach
hinten gerichteten Spalt von wechselnder Linge bildet. Es wird begrenzt lateral
oben von der Balkenstrahlung, im iibrigen von den Markteilen des Occipital-
lappens. Hervorzuheben ist ein an der medialen Wand vorspringender Lings-
wulst, der Calcar avis, der durch das tiefe Eindringen der Fissura calcarina
entsteht. An das Hinterhorn schlieft sich im Bogen nach unten und aufen das
Unterhorn an, das sich nach vorn bis in den vorderen Teil des Schlifelappens
erstreckt und blind in jhm endet. Begrenzt wird das Unterhorn vom Schwanz
des Nucleus caudatus, lateral und medial von Markteilen des Schlifelappens.
An der medialen Wand findet sich das Ammonshorn.

Abb. 6. Hirnventrikel und Subarachnoidealriume in ihren Beziehungen zueinander. (Nach DANDY.)

Beide Seitenventrikel sind in der Mehrzahl der Fille annihernd gleich gro8.
Es muB aber betont werden, daBl ForTIG bei seinen anatomischen Untersuchungen
iiber die VentrikelgroBe in einer groferen Zahl der Fille bei Rechtshindern den
linken Seitenventrikel etwas grofer fand als den rechten. So fand er bei 28
Normalgehirnen den linken Seitenventrikel in 78,5% stirker entwickelt, wihrend
der rechte nur in 10,5% gréBer war, in 11% bestand Ventrikelgleichheit. Dieser
anatomischen Tatsache mull auch bei den geringen Ventrikelasymmetrien, wie
sie sich im normalen Encephalogramm unter der Voraussetzung eines maxi-
malen Luft-Liquor-Austausches finden, Rechnung getragen werden.

Die beiden Seitenventrikel stehen normalerweise durch die Foramina Monroi,
die sich etwa am Ubergang vom Vorderhorn zur Cella media befinden, in Kom-
munikation und stehen gleichzeitig mit dem zwischen ihnen gelegenen 3. Ven-
trikel in Verbindung.

b) Der 3. Ventrikel stellt unter normalen Verhiltnissen eine mehr oder minder
spaltférmige Hohle dar, deren vordere Wand im unteren Teil von der Lamina
terminalis, im oberen Teil von der Commissura anterior bzw. den Columnae
fornicis, und deren hintere Begrenzung von der Commissura habenularum und
von der Commissura posterior gebildet wird. Die Seitenflichen stellen dar:
die medialen Teile des Thalamus, die durch die encephalographisch ebenfalls
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darstellbare Massa intermedia miteinander in Verbindung stehen bzw. der
Hypothalamus.

Der Boden des 3. Ventrikels wird gebildet von den Corpora mamillaria, dem
Tuber cinereum mit dem Infundibulum und dem Chiasma opticum, hinten von
den Hirnschenkeln mit der zwischen ihnen gelegenen Substantia perforata.
Das Dach bildet die Lamina bzw. Tela chorioidea ventriculi tertii bzw. der
Fornix und der Balken. Der Plexus chorioideus ventriculi tertii tritt durch das
Foramen Monroi mit den Plexus laterales in Verbindung.

Von den Ausbuchtungen des 3. Ventrikels seien besonders der Recessus
infundibuli und der Recessus opticus erwdhnt, weil diese nicht selten encephalo-
graphisch darstellbar sind, wihrend die am Ausgang des 3. Ventrikels liegenden
Recessus pinealis und Recessus suprapinealis sowie der vorn zwischen den
Columnae fornicis und der Commissura anterior liegende Recessus triangularis
im Réntgenbild in der Mehrzahl der Fille nicht erscheinen.

c¢) Der 3. Ventrikel geht nach hinten iiber in den Aquaeductus Sylvii, der als
langer, diinner Kanal abwirts gerichtet verliuft. Er wird oben begrenzt von
der Lamina quadrigeminalis, ventral vom Tegmentum.

d) Der Aquaeductus Sylvii miindet in den 4. Ventrikel, dessen Boden gebildet
wird von der Rautengrube. Von der Dachbegrenzung sind das Velum medullare
anterius und posterius zu nennen, die in einer Kante, Fastigium, zusammen-
stoBen. Hierdurch erhilt der 4. Ventrikel im Seitenbild die Form eines Zeltes,
das mit seiner Spitze gegen die Marksubstanz des Kleinhirns vordringt und an
dieser Stelle den Recessus tecti bildet. Durch drei Offnungen steht der 4. Ven-
trikel und damit das Ventrikelsystem sensu strictori mit dem Subarachnoideal-
raum normalerweise in freier Kommunikation, nimlich durch das Foramen
Magendi, das sich unmittelbar vor dem Obex findet und den seitlich gelegenen
Luscekaschen Taschen. Die frithere Annahme, daB normalerweise die Fora-
mina Magendi und Luschkae durch ein feines Héutchen verschlossen seien, das
bei der lumbalen Encephalographie einreilt (BRINKMANN), besteht nicht zu
Recht. Die topographischen Beziehungen des Ventrikelsystems, dessen Form
durch einen AusguB demonstriert wird (Abb. 3), zu den iibrigen Teilen des
Gehirns bzw. zum Schidel, werden durch die Abb. 4 und 5 veranschaulicht.
Die Beziehungen des Ventrikelsystems zum Subarachnoidealraum gibt die
bekannte schematische Zeichnung von Daxpy wieder (Abb. 6).

II. Die Meningen.

1. Entwicklungsgeschichte.

Die Meningen des Gehirns entwickeln sich ontogenetisch aus einem die
Hirnanlage umgebenden, lockeren Mesenchym, das bei menschlichen Keim-
lingen von 9 mm Lénge noch einheitlich ist. Bei einer Lénge von 20 mm kommt
es zu einer Gliederung in eine duBlere Verdichtung des Gewebes, die der harten
Hirnhaut entspricht und in ein einheitliches, lockeres, darunter gelegenes Mes-
enchym, aus dem sich spiter die Pia und Arachnoidea entwickeln. Zunichst
differenziert sich die dem Hirn unmittelbar anliegende Schicht zur Pia, wihrend
die Arachnoidea vorerst noch mit der Dura zusammenhéngt. Die Trennung der
Arachnoidea von der Dura unter Bildung des subduralen Spaltraums geht erst
in der zweiten Hélfte der Embryonalzeit vor sich. Nach WETZEL ist in dem Spalt-
raum die Dura von Zellen iiberzogen, die als Fibroblasten anzusprechen sind,
die Arachnoidea hingegen von Zellen, die moglicherweise anderen Ursprung
haben. Der hintere Teil der Falx und das Tentorium bilden eine von vornherein
einheitliche Anlage. Die friilhere Annahme einer nachtriglichen Verwachsung
der Falx mit dem Tentorium weist WETZEL als irrtiimlich zuriick. Die Falx
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dringt von hinten in die Mantelspalte hinein. Die Anlage umfaft das Mittelhirn
ventral und von den Seiten her und schlieBt sich dorsal zusammen. Der mittlere
Teil der Anlage ventral vom Mittelhirn wird in der weiteren Entwicklung zuriick-
gebildet. Erst spiter entsteht die Anlage des vorderen Teils der Falx, die bei
der Umwandlung in festeres Gewebe dem hinteren Gebiet vorauseilt. In der
gemeinsamen Anlage des Tentorium und des hinteren Teils der Falx geschieht
die Umwandlung in feste Faserlagen histogenetisch entsprechend.

Auch die Hiillen des Riickenmarks bestehen zunichst aus einem gleich-
formigen embryonalen Bindegewebe, aus dem sich zuerst die Anlage des Liga-
mentum denticulatum in Form segmental angeordneter Strome dichter auf-
einander liegender Zellen heraushebt. Seine Zacken entspringen von den
Wurzeln der Neuralspangenanlage, spiter von der Knorpelhaut der knorpeligen
Spangen und endigen am Piaiiberzug des Riickenmarks. Die oberste Zacke
entspringt von der Knorpelhaut des Hinterhauptbeins, am Seitenrand des
Foramen occipitale magnum. Die letzte, von HoCHSTETTER festgestellte Zacke
liegt zwischen 4. und 5. Lendenganglion. Bei Keimlingen von 17 mm Linge
wird die Anlage der Dura als diinnes Duralhdutchen kenntlich, und zwar zuerst
das ventrale Gebiet hinter den Wirbelkérpern und Zwischenwirbelscheiben.
Der Ausbau schreitet cranio-caudal fort. Bei der nun folgenden seitlichen Aus-
bildung der Duralamelle bleiben die Zwischenwirbellscher ausgespart, so daf
die Spinalnerven aus den entsprechenden Liéchern der Dura austreten konnen.
Zuletzt 16st sich dorsal der Zusammenhang der Duralamelle mit dem Peri-
chondrium der Wirbelbogen. Jetzt differenziert sich auch als Folge dieser
Zusammenhangslosung der Periduralraum ganz, etwas spiter als der Peridural-
raum entsteht durch Ausbildung von Fliissigkeitsriumen zwischen den beiden
Grenzschichten der Leptomeninx der Subarachnoidealraum. Erst zuletzt und
viel spéter bildet sich zwischen Dura und den ihr anliegenden arachnoidealen
Zellagen in anscheinend nicht genau bekannter Weise der spaltférmige Sub-
duralraum (HOCHSTETTER).

Auch iiber die Phylogenese der Meningen liegen Untersuchungen vor (Kap-
PERS, STERzI, STREETER u.a.). Die Meningen zeigen phylogenetisch eine zu-
nehmende Differenzierung in der aufsteigenden Tierreihe. Bei den Cyclostomen
ist das Riickenmark von einer gefifireichen Haut umgeben, an welcher sich
noch keine Dura, Arachnoidea und Pia unterscheiden 148t (Meninx primitiva).
Bei den Ganoiden und Teleostiern kennen wir ebenfalls nur eine Meninx primi-
tiva. Zwischen dieser und der Endorrhachis (Perichondrium) kommt auch hier
ein lockeres perimeningeales Gewebe vor, welches meistens eine mukdse Natur
hat. Bei den Teleostiern kann nach KarPERS die Meninx primitiva manchmal
in zwei Blitter geteilt werden, von denen das duflere mehr oder minder pig-
mentiert ist und aus flachen Zellen besteht. Bei den Amphibien zeigen die Hiillen
des Riickenmarks im Vergleich zu denen der Fische einen erheblichen Fort-
schritt. Man kann hier bereits zweierlei Hiillen unterscheiden, die von STERzI
als Dura mater und Meninx secundaria bezeichnet werden. Bei den schwanz-
tragenden Amphibien ist diese Teilung nur angedeutet, aber beim Frosch sind
sie bereits gut getrennt vorhanden. Die Dura mater scheint sich zu bilden durch
das Auftreten von Hohlrdumen in der Meninx primitiva. AuBerhalb der Me-
ningen findet sich der Perimeningealraum. Dieser ist jedoch nicht wie bei den
Fischen mit Schleim- oder Fettgewebe ausgefiillt, sondern weist zwischen spér-
lichen Trabekeln, welche die Dura mit dem Periost verbinden, eigenartige kalk-
haltige Rohren auf. Auch bei den Reptilien unterscheidet man eine Dura mater
und eine Meninx secundaria. Der Perimeningealraum ist hier recht groB, so daf
der Spinalkanal viel weiter ist, als es dem Umfang des Riickenmarks und seinen
Hauten entspricht. Dieser Raum ist bei den Reptilien nicht mit Schleim- oder
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Fettgewebe gefiillt. Die Ligamenta denticulata der Meninx secundaria, welche
dem Riickenmark bei seitlichen Bewegungen eine Stiitze geben, sind besonders
bei den Schlangen sehr stark entwickelt (STErzI). Bei den Vigeln sind die
Hiillen des Marks denen der Reptilien sehr dhnlich. Nach STREETER soll sich
beim StrauBl die Meninx secundaria bereits in eine typische Pia mater und
Arachnoidea getrennt haben. Der Perimeningeal- oder Periduralraum ist weniger
ausgebildet als bei den Reptilien. Eine bedeutend hoéhere Differenzierung
weisen die Hiillen des Riickenmarks bei den Saugern auf. Hier hat sich das
Arachnoidealgewebe zu einem méchtigen spongiésen Sack ausgebildet. Die
Meninx secundaria zerfallt hier in zwei Abschnitte: Dura und Arachnoidea.

Zu erortern wire noch schlieBlich die Frage, wann der Liquor erstmalig
aus den Ventrikeln in die AuBenbezirke des Gehirns iibertritt. Hier verdanken
wir WEED wertvolle Untersuchungen an lebenden Schweineembryonen. Dieser
Forscher, der sich um die Lgsung anatomischer wie physiologischer Probleme
der Cerebrospinalfliissigkeit besonders grolle Verdienste erworben hat, konnte
feststellen, dafl das erste extraventrikulidre Auftreten von Liquor beim Embryo
von 14 mm beginnt, und zwar zu einer Zeit, wo die Plexus chorioidei sowohl
beim Schweine- wie Menschenembryo Zotten zu entwickeln beginnen. Die
extraventrikulidre Liquorzirkulation fillt also mit der Plexuszottenentwicklung
zusammen. Bei Embryonen von 26 mm besteht Fiillung eines kompletten
Subarachnoidealraumes mit Liquor.

2. Morphologie und Histologie.
a) Pachymeninx — Dura mater — harte Hirnhaut.

Die Dura mater cerebralis bildet gleichzeitig das innere Periost der Schidel-
knochen und pafit sich dem Relief des Cavum cranii an. Die innere Schicht
des Schédeldachs und die Decklamellen der Schédelbasis sind von der Dura
ausgebildeter periostaler Knochen. Die Dura 146t sich beim Erwachsenen von
der Innenfliche des Schidels an den meisten Stellen leicht ablésen, nur am
Schéidelgrunde ist die Anheftung iiberall fester. Besonders hervorzuheben sind
als Befestigungsstellen der Hahnenkamm, die Processus clinoidei, die obere
Kante der Felsenbeinpyramide, die Crista occipitalis interna, die Nihte sowie
die Austrittséffnungen der Hirnnerven. Im Gegensatz zum Erwachsenen sind
noch beim Neugeborenen die Nahtlinien und die Fontanellen am Schideldach
und den Seitenwédnden mit der Dura fest verbunden. Nach den Untersuchungen
von LAMPERT geht die Loslosung der Dura vom Schidelknochen nicht ganz
gleichmiBig mit dem Alter vor sich. Schon beim 2jahrigen Kind l6st sie sich
erheblich leichter als beim Neugeborenen, spitestens vom 10. Lebensjahr ab
bestehen dieselben Verhiltnisse wie beim Erwachsenen (WETzEL). Sowohl
der wandbekleidete Teil der Dura, die Falx und das Tentorium, sind durch an
den einzelnen Abschnitten verschieden stark ausgebildete und in verschiedener
Richtung verlaufende Faserziige ausgezeichnet. Diese Fasersysteme, die schon
beim reifen Fetus vorhanden sind und spéterhin Formverinderungen erfahren,
werden fiir den Spannungszustand und die Festigkeit der Dura verantwortlich
gemacht. Hierdurch wird die Dura in den Stand versetzt, dem Druck des
Schidelinhaltes zu widerstehen, ferner dem Druck, dem der Kopf wihrend der
Geburt und in geringerem MalBe auch noch in der frithsten Kindheit ausgesetzt
ist, Halt zu gebieten (BLunTscHLI, HAHN, Porpa, WETZEL). Diese Fasersysteme
werden uns noch bei der Dura spinalis beschéftigen. Die Lamina interna der Dura
ist der Oberfliche des Gehirns angepalt, so dall es der Inkongruenz der Hirn-
oberfliche und Schadelinnenfliche entsprechend stellenweise zu Inkongruenzen
der beiden Duralamellen kommen mufl. Von der Lamina interna ausgehend, sen-
ken sich zwischen groBere Hirnabschnitte vier septumartige Fortsitze der Dura.
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1. Falx cerebri — GroBhirnsichel. Sie dringt zwischen die beiden GroB-
hirnhemisphéiren ein, beginnt vorn an der Crista galli und reicht nach hinten
bis zur Protuberantia occipitalis interna. Mit ihrem oberen konvexen Rand
ist sie an den Seitenrindern des Sulcus sagittalis des Schideldachs befestigt.
Der untere konkave Rand liegt frei, etwa 2—3 mm oberhalb des Balkens.

2. Falx cerebelli — Kleinhirnsichel. Sie reicht von der Protuberantia
occipitalis interna bis zum Foramen occipitale magnum, bildet also die sagittale

i
Sinus sagittalis inf.

Galeni L
iy

A
o

Sinus rectus

Sinus trans-
versus dext.

e MR

Abb. 7. Die Blutleiter der Falx cerebri und des Tentorium. (Nach TANDLER.)

Fortsetzung der Falx cerebri und dringt zwischen die beiden Kleinhirnhemi-
sphiren ein. Der konvexe Rand ist an der Crista occipitalis interna befestigt.
Gegen das Foramen cccipitale magnum teilt sich die Falx cerebelli in zwei
auseinander strebende Schenkel, entsprechend den beiden terminalen Schenkeln
der Crista occipitalis interna.

3. Tentorium cerebelli. Das Tentorium entspringt mit zwei Lamellen- an
den Réndern des Sulcus transversus des Os occipitale. Es bildet eine dorsal
gewdlbte Scheidewand zwischen der basalen Fliche des Occipitallappens und
der dorsalen Kleinhirnhilfte. Die beiden Ursprungslamellen begrenzen den
Sinus transversus. Die Insertion des Tentorium folgt dem Sinus bis zur hinteren
Fliche der Schlifenbeinpyramide, wo er als Sinus sigmoideus caudalwirts
abbiegt, und lduft von da lings der Pyramidenkante medianwirts. Auch hier
entspringt das Tentorium mit zwei Lippen, welche den Sinus petrosus superior
superficialis begrenzen. Von da setzt sich das Tentorium bis zum Processus
clinoideus anterior fort. Der vordere freie, nach vorn konkave Rand des Ten-
torium ist tief ausgeschnitten (Incisura tentorii) und gestattet dem Hirnstamm
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den Durchtritt nach oben. An der Vereinigungsstelle des Tentorium mit der
Falx liegt der Sinus rectus, der vorn die Vena magna Galeni aufnimmt und
hinten in den Confluens sinuum miindet.

4. Diaphragma sellae turcicae. Dasselbe bildet eine iiber die Sella turcica
hinweggespannte Briicke und schlieBt diese bis auf eine feine Offnung, den

Sinus intereavernosus post.

Sinus sagittalis inf. .
) —
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- : - Sinus cavernosus sin.
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Sinus sagit-
talis sup. .

Sinus inter-
o cavernosus ant.

V. oph-
thalmica
slp.

. “ Sinus eavernosus dext.
Sinus transversus 'l"ﬁtl'r 4

= H Sinus petrosos i
Sinus transversus sin. inus petrosus Inf.

Sinus gigmoidens

1] P s /!
Sinus oecipitalis

Abb. 8. Sinus durae matris. (Nach TANDLER.)

Hiatus diaphragmatis, vom iibrigen Schéidelcavum ab. Der Hiatus dient zum
Durchtritt fiir den Hypophysenstiel.

Die Dura mater schlieBt an bestimmten Stellen, worauf oben schon hin-
gewiesen worden ist, venose Blutleiter, die Sinus, ein, die ein untereinander
zusammenhéngendes vendses System bilden. Den HauptabfluBl besitzen sie
durch das Foramen jugulare direkt in die Vena jugularis interna. Andererseits
stehen sie mit den Venae vertebrales des Riickenmarkkanals und durch die
Emissarien mit den Venen der Kopfschwarte in Verbindung. Uber die Lage
und den Verlauf der Sinus durae matris geben die Abb.7 und 8 AufschluB}, so daf3
sich eine nihere Beschreibung derselben eriibrigt. Bemerkt sei nur, daf der
Sinus occipitalis nach unten in die beiden, um das Foramen occipitale magnum
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herumlaufenden Sinus marginales endet. Diese Sinus marginales konnen mit-
unter eine betrichtliche Breite haben und gelegentlich bei der Zisternenpunk-
tion verletzt werden. Ebenso zeigen die Sinus transversi nicht selten erhebliche
Varietiten hinsichtlich ihrer Breitenausdehnung. FEiner besonderen Erwéih-
nung bedarf auch der Sinus cavernosus, weil er zu einer wichtigen Ausstiilpung
und Duplikatur der Dura in Beziehung tritt — dem Cavum Meckelii. Dieses
stellt einen mit seiner Hauptachse sagittal gestellten Spalt dar, der unter dem
Ansatz des Tentoriums an der Pyramidenkante durch eine querverlaufende
Offnung mit der hinteren Schédelgrube in Verbindung steht. Durch diese
Offnung zieht auf seinem Wege von der Briicke kommend der Trigeminusstamm
an das Cavum Meckelii und
bildet hier das Ganglion

semilunare (Gasseri).
Fortsidtze der Dura, Du-
ralscheiden, begleiten auch
die austretenden Hirnnerven.
So wird der Sehnerv bis zum
Augapfel von einer Dural-
scheide bekleidet, diejenige
des Acusticus und Facialis
dringt in den Meatus acusti-
cus internus ein und reicht
sogar noch bis an den Canalis

facialis (GOLDSTEIN).
Die arterielle Versorgung
der Dura untersteht in der
Hauptsache der Doméne der
durch dasForamen spinosum

in den Schédel eindringenden
Abb. 9. Nerven der Dura mater des Menschen. (Priparat A. meningea, media. Auch

und Zeichnung von TRAUM-Wiirzburg.) . . . . .
nach ihrem Eintritt in die
Schiadelhéhle verlduft diese Arterie in einem kleinen Prozentsatz der Fille
entweder ganz oder streckenweise in einem Knochenkanal des Os temporale,
wodurch es bei Trepanationen in dieser Gegend zu unvermeidlichen Rupturen
dieser Arterie kommt. Abgesehen von dieser Arterie beteiligen sich an der
Versorgung der Dura noch die aus der A. ethmoidalis ant. entspringende
A. meningea ant. und die aus der A. pharyngea ascendens entspringende
A. meningea post. Diese letztere Arterie gelangt zur Dura entweder durch
das Foramen jugulare oder lacerum, den Canalis caroticus oder Canalis
hypoglossi.

Ihre Nervenversorgung erhilt die Dura mater cerebri hauptsichlich aus
den drei Asten des N. trigeminus. Die vordere Schidelgrube und der vordere
Teil der mittleren Schidelgrube wird vom N. meningeus aus dem N. maxillaris
versorgt, der Hauptteil der mittleren Schidelgrube vom N. spinosus aus dem
N. mandibularis, das Tentorium cerebelli vom N. recurrens aus dem N. ophthal-
micus. AuBerdem werden auch kleine Aste vom N. glossopharyngeus, N. vagus,
N. accessorius und N. hypoglossus in der Dura beschrieben. Der N. meningeus
vagi versorgt zum Teil die Dura der hinteren Schidelgrube. Die Dura enthilt
auch in reichlicher Menge sympathische Fasern, die ihr mit der A. meningea
und deren Asten zugehen. Die Frage der Schmerzempfindlichkeit der Dura
ist wiederholt diskutiert worden. Wenn Nripine zu dem SchluB kommt, daf3
der Dura mater des Menschen die Schmerzempfindlichkeit fehlt, so kann ich
ihm nicht ganz folgen. Zwar erzeugt der scharfe Schnitt mit dem Messer oder
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der Schere, abgesehen von der Umgebung der Hauptédste der A.meningea
media, keine Schmerzempfindung, jedoch ist jede starke Zerrung der Dura
oder Druck gegen dieselbe zweifellos schmerzempfindlich. Davon kann man
sich leicht bei jeder Hirnoperation iiberzeugen, wenn man z.B. die Dura
stumpf vom Knochen ablésen mulBl. Offenbar ist bei der Dura ganz &hnlich
wie bei der Pleura der Dehnungsreiz als addquater Reiz zur Schmerzerzeugung
anzusehen. Im tdbrigen bestehen auch hinsichtlich der Schmerzempfindlichkeit
der Dura ebensolche individuelle Unter-
schiede wie bei der Schmerzempfindlichkeit
anderer Organe.
Mikroskopische Untersuchungen iiber
den feineren Bau der Duranerven sind seit
der ersten Arbeit von ALEXANDER (1875)
sowohl beim Tier wie beim Menschen
wiederholt mitgeteilt worden (IWANOFF,
D’ABuNDO, JACQUES, JANTSCHIK u. a.).
In neuerer Zeit haben sich um die Erfor-
schung dieses Gebietes PHILIPP STOHR jr.
und besonders dessen Schiiler TrRAUM ver-
dient gemacht. Nach diesen Autoren lassen
sich die Gefillnerven der Dura zunichst
als 30—40 y starke Biindel in der Adven-
titia der Arterien erkennen und bilden
durch Verbindung mit benachbarten Biin-
deln ein verschieden dichtes Geflecht.
Entsprechend der Teilung der Arterien in
immer kleinere Aste werden auch die
Nervenbiindel feiner und geben dann hiu-
fig eine Anzahl feinster vielfach aufge-
teilter markloser Fasern ab (Abb. 9).

Abb. 10. Nerven in der Dura mater. Kind. Abb. 11. Knéuelférmige sensible Endigung aus der
BIELSCHOWSKY-Methode. Vergr. 100fach. Dura mater. Pferd. Methylenblau. 4 Markhaltige
(Nach TRAUM.) Nervenfaser. (Nach WREDEN.) (Aus STOHR: Mikro-

skopische Anatomie des vegetativen Nervensystems.)

Die nicht besonders zahlreichen Nervi proprii bestehen aus marklosen und
markhaltigen Fasern. Diese verlaufen teils gebiindelt, teils isoliert durch das
Bindegewebe hindurch. Die Nervenbiindel splittern sich oft in einzelne Fasern
auf (Abb. 10) oder gehen mit benachbarten Biindeln Faserverbindungen ein.
Hierdurch entsteht ein ziemlich unregelmifiges Fasergeflecht. In der Dura
haben TrauMm und WREDEN auch feine Nervenfasern mit Endésen, die sensible
Receptoren der Dura darstellen, festgestellt (Abb. 11).

Die Funktion der Duranerven ist heute in allen Einzelheiten noch keines-
wegs geklirt. Die Nerven, welche die Gefifle begleiten, diirften teils Vaso-
motoren sein, teils sind sie sensibler Natur. Dafl der Stamm der A.meningea
media sowie auch ihre einzelnen Aste auBerordentlich schmerzempfindlich sind,
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davon kann man sich bei der Operation durch Kneifen, Abklemmen und Unter-
binden eines GeféBes leicht iiberzeugen. Bei den Nn. proprii hilt STGHR eine
Funktion im Dienste der Liquorzirkulation fiir denkbar, und zwar sollen diese

Abb. 12. Lumbal- und Sacralmark durch Eréffnung der Meningen von hinten dargestellt.
(Nach TANDLER.)

Nerven den Spannungszustand des Duragewebes entsprechend den Anderungen
der Liquorbewegung regulieren.

Die Dura mater spinalis, die an der Circumferenz des Foramen occipitale
magnum beginnt, stellt einen stark fibrésen, gefiBarmen Sack dar und endet,
das ganze Riickenmark und die Cauda equina umschlieBend, in der Hohe des
2. oder 3. Sacralwirbels. Von da zieht sie, mit dem Filum terminale verwachsend,
als Filum durae matris spinalis caudalwirts bis zum Os coccygis, wo sie im
Periost verschwindet. Die Dura besteht aus zwei Blittern, einem duBeren Blatt,
Lamina externa, welches das Periost des Wirbelkanals bildet, und einem inneren
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Blatt, Lamina interna. Zwischen beiden Lamellen liegt Fett und lockeres Binde-
gewebe, das von groflen vendsen Plexus und Lymphspalten durchsetzt wird, das
Cavum epidurale oder Epiduralraum. Dieser Raum ist im Kreuzbein nicht nur
wegen der Weite des Canalis sacralis, sondern auch wegen des geringen Quer-
schnittes des hier untergebrachten Duralsackes am allergrofiten. Er ist durch das
Lig. sacrococecygeum posterius superficiale nach unten abgeschlossen (TANDLER).

Abb. 13.

Abb. 14,

Abb. 13 u. 14. Befestigung des Duralsackes am dorsalen Umfang des Hinterhauptloches. 27jahriger
Mann. Abb. 13. Duralsack von hinten her freigelegt. Die Bogen von Atlas-Epistropheus paramedian
zum Teil entfernt, ebenso ein entsprechendes Stiick der Schuppe des Hinterhauptbeines.
Abb. 14. Duralsack von hinten median aufgeschnitten. (Nach V. LANZz.)

Das epidurale Gewebe polstert den Wirbelkanal fiir den Duralsack aus. Seine
Bestandteile — Fett, Blut und Lymphe haben als Polster verschiedene Wertig-
keit. Rasch und umfassend weicht den Volumschwankungen des Duralsackes
das Blut- und Lymphpolster aus. Uber die caudale Begrenzung der Dura und
ihre Beziehung zu den Wurzeln orientiert am besten Abb. 12.

Oralwirts beginnt die Dura spinalis, wie bereits erwihnt, an der Circumferenz
des Foramen occipitale magnum. Priparatorisch gelingt es, wie v. LaNz in
einer sehr griindlichen Arbeit ,,Uber die Riickenmarkhsute eingehend erdrtert,
an dieser Stelle 2 Lamellen des Duralsackes darzustellen, eine innere, in das
Innenperiost des Schéiidels und in die Dura mater cerebri iibergehende und eine
duBere, die in das AuBlenperiost der Occipitalschuppe einstrahlt (Abb. 13).
Mediane und paramediane Durchschnitte lassen dasselbe ebenfalls schon makro-
skopisch erkennen (Abb. 14). Die innere Lamelle ist nur am inneren Umfang
des Foramen occipitale magnum fest mit dem Knochen verbunden. Unmittelbar
dariiber ist sie leicht abhebbar. Die duflere Lamelle lost sich dagegen niemals
von selbst vom Knochen, sondern sie ist wie das iibrige duBere Periost am
Schiidel fest adhirent.
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Seitlich ist das Duralrohr um die Wurzeln der 31 Spinalnerven zu ebenso
vielen Scheiden ausgezogen, die mit den entsprechenden Ausstiilpungen der
weichen Riickenmarkshidute verschmelzend, im Bereich der Foramina inter-
spinalia in das Perineurium der peripheren Nerven iibergehen.
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Abb. 15. Abb. 16.

Abb. 15 und 16. Sacrale Form der Faserung in den Ursprungskegeln der Duralscheide in Sagittalansicht.
Aufhellungspriaparat der Ventralseite der Wurzelscheide des 3. Kreuzbeinsegmentes. 10 Monate
altes Madchen. Vergr.7 X. In dem zugehorigen Schema Abb. 16 bedeutet: L allgemeine Lings-
faserung, I aus der allgemeinen Léingsfaserung von kranial abschwenkender Scheidenzug, 2 von
kranial kommender Schlingenzug um den caudalen Abgangswinkel, 3 aus der allgemeinen
Langsfaserung von caudal abschwenkender Scheidenzug. (Nach v. LANZ.)

Ebenso wie die Dura cerebri in ihren einzelnen Teilen ist auch die Dura
spinalis durch Fasersysteme ausgezeichnet, die fiir ihre Festigkeit und ihren
Spannungszustand von wesentlicher Bedeutung sind. v.Lanz fand auf Trans-
versalschnitten der freien Flachen des Duralsackes weitaus die meisten straff

;7 2L
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Abb. 17. Abb. 18.

Abb. 17 und 18. Lumbale Form der Faserung in den Ursprungskegeln der Duralscheiden in Sagittal-

ansicht. Aufhellungsprédparat der Dorsalseite in Wurzelscheide des 4. Lendensegmentes. 10 Monate

altes Madchen. Vergr.7 X. In dem zugehdrigen Schema 18 bedeutet: L allgemeine Lingsfaserung,

1 aus der allgemeinen Léngsfaserung von kranial abschwenkender Scheidenzug, 2 Schlingenzug der

Lingsfaserung um den caudalen Abgangswinkel, 3 aus der allgemeinen Lingsfaserung von caudal

abschwenkender Scheidenzug, 5 aus der Transversalfaserung kommender Scheidenzug, 6b Schlingenzug
der Transversalfaserung um den caudalen Abgangswinkel. (Nach v. LANZ.)

gefaserten Bindegewebsziige quergestreift. Dazwischen fanden sich nur spérlich
wesentlich schwichere Bindegewebsziige, die quer zur Koérperlingsachse ver-
laufen. Léangsschnitte zeigen das entsprechend umgekehrte Bild. Die Léngs-
ziige sind stark gewellt. Eine schrige Faserung dagegen fehlt in den freien
Flachen des Duralsackes.

Einen recht unterschiedlichen und zum Teil komplizierten Faseraufbau zeigen
in den verschiedenen Hohen des Duralsackes entsprechend ihrer verschiedenen
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Beanspruchung im Gegensatz zu den freien Flachen des Duralsackes die Ur-
sprungskegel der duralen Nervenscheiden:

Die sacrale Form dieser Ursprungskegel ist die einfachste, sie wird ausschlief3-
lich auf kranial gerichteten Lingszug beansprucht. Ihr caudaler Abgangswinkel

72L
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Abb. 19. Abb. 20.

Abb. 19 und 20. Thorakale Form der Faserung in den Ursprungskegeln der Duralscheiden in Sagittal-
ansicht. Aufhellungspriaparat der Ventralseite der Wurzelscheide des 6. Brustsegmentes. 10 Monate
altes Midchen. Vergr. 7 x. (Nach v. LANZ.)
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Abb. 21, Abb. 22.

Abb. 21 und 22. Cervicale Form der Faserung in den Ursprungskegeln der Duralscheiden in Sagittal-
ansicht. Aufhellungspriparat der Ventralseite der Wurzelscheide des 5. und 6. Halssegmentes.
10 Monate altes Middchen. Vergr.7 X. In dem zugehérigen Schema 22 bedeutet: L allgemeine
Linksfaserung, 1 aus der allgemeinen Linksfaserung von kranial abschwenkender Scheidenzug,
2 Schlingenzug der Lingsfaserung um den caudalen Abgangswinkel, 3 aus der allgemeinen Léings-
faserung von caudal abschwenkender Scheidenzug, 4 Schlingenzug der Léngsfaserung um den
kranialen Abgangswinkel. Intersegmental iiberkreuzen sich: 2’ aus der allgemeinen Léngsfaserung
von kranial abschwenkender Zug, 4’ aus der allgemeinen Lingsfaserung von caudal abschwenkender
Zug, 6a’ aus der Transversalfaserung kranial abschwenkender Zug, 6b’ aus der Transversalfaserung
caudal abschwenkender Zug. (Nach v.LANZz.)

¢ ¢

ist ganz spitz; in der Hauptsache schwenken kranial Léangsfasern in die Nerven-
fasern selbst und schlingenférmig um ihren unteren Abgangswinkel herum
(Abb. 15 und 16). Die Faserung der lumbalen Ursprungskegel wird durch
Abb. 17 und 18 demonstriert. In der lumbalen Form wiederholt sich die sacrale

Handbuch der Neurologie. VII/2. 2
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Faserung. Sie wird durch Fasern rein transversal in die Nervenscheide selbst
und schlingenférmig um den caudalen Abgangswinkel herum verstirkt. Die
lumbale Form wird auf kranial gerichteten Langszug und auf Querzug bean-
sprucht, der sich als Teilkomponente aus der iibersegmentalen Léngsverspannung
des Duralsackes herleitet. Die thorakale Form ist die verdoppelte sacrale. Sie
wird auf kranial und caudal gerichteten Lingszug beansprucht. Ihr kranialer
und caudaler Abgangswinkel sind oder kénnen annihernd gleich groB sein.
Aus der Lingsfaserung biegen kranial und caudal Ziige in die Nervenscheiden
selbst und schlingenformig um ihre beiden Abgangswinkel herum (Abb. 19
und 20). Im Halsbereich beteiligt sich ebenso wie im Lendenbereich neben der
Léngsfaserung auch die allgemeine Querfaserung des Duralsackes am Aufbau
der Ursprungskegel. Die Querfaserung zieht sowohl in die Nervenscheiden selbst
als auch schlingenférmig um ihren oberen und unteren Abgangswinkel. Ferner
erhilt die cervicale Form aus den allgemeinen Lingsfasern die vollstdndige
thorakale Faserung. Die cervicale Form wird auf kranial und caudal gerichteten
Langszug und auf Querzug beansprucht, der sich als Teilkomponente aus der
ibersegmentalen Langsverspannung des Duralsackes und vor allem aus den
Kreiselbewegungen der Halswirbelsdule ergibt. Die Faserung der Ursprungs-
kegel der cervicalen duralen Nervenscheiden wird durch Abb. 21 und 22 demon-
striert (v. Lanz).

Die Nervenversorgung der Dura spinalis geschieht durch die Rami sinu-
vertebrales der Spinalnerven.

b) Leptomeninx—weiche Hirnhaut.

Das ganze weiche Hiillensystem breitet sich zwischen zwei Grenzhduten aus,
einer duBeren Grenzhaut, der Arachnoidea, und einer inneren Grenzhaut, der
Pia, die mit der Membrana Intimae-Piae der Membrana limitans Gliae anliegt
und so einen Abschlufl des Bindegewebssystems gegen die marginale Glia bildet.
Wenn auch nach neueren Auffassungen eine durchgehende scharfe Trennung
zwischen Arachnoidea und Pia nicht besteht und daber das ganze weiche Hiillen-
system als ein einheitliches aus Bindegewebe bestehendes Organ aufzufassen ist,
so sollen hier die beiden Teile dieses Systems doch noch eine gesonderte Be-
sprechung erfahren.

a) Arachnoidea.

Diese zarte durchsichtige Haut besteht aus zwei Lamellen. Die &dullere,
einen endothelialen Uberzug tragende Lamelle, bildet die Grenze gegen die
Dura und ist von dieser durch einen feinen Spalt, den subduralen Raum, ge-
trennt und kann daher von der Dura leicht abgehoben werden. Die innere
Lamelle ist mit der Pia eng verbunden und von ihr nicht zu trennen. Beide
Grenzlamellen sind durch ein bindegewebiges Balkenwerk miteinander ver-
bunden, das ein kompliziertes System kommunizierender Raume bildet, in
denen der Liquor cerebrospinalis zirkuliert, den Subarachnoidealraum. Der Ab-
stand der dufleren Grenzlamelle von der inneren und damit die Weite des
Subarachnoidealraums ist verschieden und héingt von der Oberflichengestaltung
des Gehirns ab. Auf den H6hen der Windungen sind die Arachnoidealriume
sehr eng, in den Furchen entsprechend erweitert. Die Furchen sind es vor-
nehmlich, die encephalographisch darstellbar sind und sich als sog. Ober-
flichenzeichnung zu erkennen geben. Daf} auch der die Hirngefifle umkleidende
VircHOW-ROBINsche Raum die Fortsetzung des Subarachnoidealraums bildet
und daher zu den Liquorriumen zu rechnen ist, soll bald noch néher be-
sprochen werden. Besonders ausgedehnt ist der Arachnoidealraum an der
Konvexitdt dort, wo grofere Furchen und Einbuchtungen bestehen, vor allem
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in der Gegend der Fossa Sylvii bzw. der Insel. Man spricht hier von einer
Cisterna fossae Sylvii. Hauptsichlich finden wir aber die mehr oder minder
grolen Sackbildungen des Subarachnoidealraums, die Zisternen, an der Basis
des Gehirns, wo die Arachnoidea an bestimmten Stellen auf weite Strecken
von der Pia getrennt ist. Die encephalographisch wichtigsten Zisternen sind
folgende:

a) Die Cisterna cerebello-medullaris. Sie ist die groBte und wichtigste aller
Zisternen und wird dadurch gebildet, daB sich die Arachnoidea von der dorsalen
Fliche der Oblongata direkt zum hinteren Teil der unteren Kleinhirnfliche
und bis zum Vermis superior hiniiberspannt, wahrend sie in den zwischen
Vermis inferior und Tela chorioidea befindlichen Raum nicht eindringt. Die
Cisterne wird vorn von der Oblongata und hinten von der Dura mit der dariiber
liegenden Membrana atlanto-occipitalis begrenzt. Nach unten geht sie iiber
in den Subarachnoidealraum des Riickenmarks. In seltenen Fillen stellt die
Zisterna cerebello-medullaris nicht einen einzigen Hohlraum dar, sondern wird
durch die subarachnoidealen Balken in 1—2 Teile geteilt, wie das Boss be-
schrieben hat. Der Durchmesser dieser Zisterne variiert sehr erheblich. Die
maximale Tiefe betrigt nach AYEr, BLum, EskucHEN und Srcarp 1,5—2 cm.
Der Querdurchmesser betrigt nach Dawson 5—6 cm. Er kann nach MEMMES-
HEIMER bei groBen kriftigen Menschen sogar 7 cm betragen. Nach oben steht
die Zisterne mit dem Foramen Magendi bzw. mit den Foramina Luschkae in
offener Verbindung, nach vorn kommuniziert sie mit den vorderen Zisternen.

b) Von den nach vorn gelegenen Cisternen ist die Cisterna pontis die grofte.
Sie hat nach Key-Rerzius eine Lidngsausdehnung von etwa 25—30 mm und
besteht aus einem mittleren Teil, von dem nach der Oblongata zu zwei seitliche
Fortsitze abgehen. Die Cisterna liegt auf die Basisknochen projiziert dem
Clivus und mit ihrem vorderen Teil dem Processus clinoideus posterior an.
Nach vorn zu endet die Zisterne in einem Blindsack.

Von der Cisterna pontis zweigen sich die transversalen Zisternen,

¢) die Cisterna ambiens und d) die Cisterna fossae Sylvii ab. Die erstere
verlauft mit den Hirnschenkeln und um diese herum zu der Fissura cerebri
transversa. Die Cisterna fossae Sylvii bildet jederseits einen rohrenférmigen
Hohlraum und ist von reichem Maschen- und Balkenwerk durchzogen. In
ihr liegt die Art. fossae Sylvii. Sie weist in ihren inneren Teilen eine Tiefe von
16—18 mm auf, nach auflen und oben verengt sich ihre Lichtung und sie bildet
den Hauptstamm fiir die zahlreichen Subarachnoidealrdume in den Sulci der
Konvexitit.

Vom Vorderrand der Briicke zieht sich die Arachnoidea zum Vorderrand
des Chiasma opticum hiniiber und bildet hier

e) die Cisterna interpeduncularis und f) die Cisterna chiasmatis. Die Cisterna
chiasmatis liegt im wesentlichen unter und vor dem Chiasma, also im Winkel
zwischen beiden divergierenden Nervioptici. Sie ist normalerweise nach Key-
RETrzIUs schatzungsweise 12—15 mm lang und gekammert. Unter patholo-
gischen Verhiltnissen kann diese Zisterne jedoch eine erheblich groflere Aus-
dehnung haben, ballonartig aufgetrieben sein und durch die starke Liquor-
ansammlung in ihr einen starken Druck auf die Sehnerven ausiiben. Nach
vorn zu steht die Cisterna chiasmatis mit der

g) Cisterna laminae cinereae terminalis in Verbindung, die sich nach oben
bis zum Balken hinauf erstreckt. Nach unten steht die Cisterna chiasmatis
in offener Verbindung mit den Cisternae fossae Sylvii. Wir sehen also, daf
normalerweise die ganze Schidelbasis von gewaltigen Liquorrdumen angefiillt
ist, die sozusagen eine Federung des Gehirns gegen die Schidelbasisknochen
darstellen.

DAl
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Mit dem Subarachnoidealraum kommunizieren die adventitiellen Rdume
der von der Oberfliche in das Gehirn und Riickenmark eindringenden GefiBe.
Wihrend der embryonalen Entwicklung dringen die Gefdfle in die Hirnwand
ein. Ohne jedoch das ektodermale Gewebe zu durchbrechen, treiben sie seine
Grenzschicht (Membrane limitans gliae) vor sich her. Die Gefifie nehmen
hierbei nicht nur ihre eigene bindegewebige Hiille, die Adventitia, mit sich,
sondern sie stiilpen auch die Intima-Pia ein. Auf diese Weise werden nach
Pravur innerhalb des Gehirns vom Gefdfrohr nach auflen 3 aufeinanderfolgende
Schichten unterschieden: die GefiBadventitia, die Intima-Pia perivascularis
und die Grenzmembran des ektodermalen Gewebes, Limitans gliae. Neuere
Untersuchungen (SEpp, PETERSEN) haben ergeben, dafl auch die Arachnoidea
bzw. der Liquorraum mitgenommen wird, so dafl das Gefid innerhalb der Hirn-
substanz von einem Liquorraum umgeben ist, dem VircEOW-RoBINschen Raum.
Dieser Raum liegt nach HELD und SPIELMEYER zwischen Intima-Pia und
Adventitia. Hinsichtlich der Frage der Beziehungen der GefiBscheiden zum
VircEOW-ROBINschen Raum und der Funktion desselben (Lymph- bzw. Liquor-
raum) sei ferner auf die verschiedenen Auffassungen von A. JakoB, KaFkA und
SCHALTENBRAND hingewiesen. VIRCHOW-RoOBIN und HELD haben darauf hin-
gewiesen, dal die Piagliamembran, die iiberall die Gewebsscheiden zwischen
Bindegewebe und ektodermalem Gewebe des Gehirns bildet, sich bis auf die
Capillaren fortsetzt. Ein epicerebraler Raum im Sinne von His zwischen Intima-
Pia und Limitans gliae existiert nach SPIELMEYER nicht, sondern Intima-Pia
und Limitans sind fest verlotet. Dagegen finden sich unter oder vor der
Membrana limitans gliae die HELDschen Gliakammern, die unter pathologi-
schen Bedingungen (Abtransport von Zerfallsstoffen) eine wichtige Rolle
spielen und nach HELD auch normaliter fiir den Stoffwechsel des Gehirns Be-
deutung haben. Hinsichtlich der Funktion des VircHOW-RoBINschen Raumes
hilt es Karga fiir sehr unwahrscheinlich, daB dieser Raum Lymphe ent-
hilt, wie SPIELMEYER, HELD und Praur annehmen, vielmehr diirfte er mit
Liquor gefillt sein, da nach seiner Ansicht dieser Raum mit dem interpialen
Lymphraum und dieser durch verschiedene Spalten mit dem Subarachnoideal-
raum kommuniziert. SEPP, der die Anschauung vertritt, daB Arachnoidea und
Pia einen einheitlichen unteilbaren Apparat darstellen, so dafl eine Teilung in
zwei Héute technisch unmoglich ist, ist hinsichtlich der Hiillen der HirngefiBe
der Ansicht, daBl die Adventitia der Hirngefie im Grunde genommen eine
Fortsetzung des arachnoidealen Raumes darstellt. Er steht auf dem Stand-
punkt, dal die Fortsetzung des arachnoidealen Sackes, die um die GefiBe herum
in das Gehirn eindringt und die er als Arachnoidealscheiden der GeféBe bezeich-
net, die Gefdfle bis in ihre feinsten Verzweigungen begleitet, ohne sich aller-
dings auf die Capillaren zu erstrecken. SEPP hat, aufbauend auf seiner Anschau-
ung iiber die anatomische Beschaffenheit der GefidBscheiden, eine besondere
Auffassung tber ihre Bedeutung bei der Liquorzirkulation entwickelt, auf die
in dem entsprechenden Kapitel noch hingewiesen werden wird. Demgegeniiber
betont A. JAKoB ausdriicklich die Identitit der Adventitia mit der Intima-Pia.
Normalerweise siecht man nur um einzelne groBere GefaBe einen VIRCHOW-
RoBiNschen Raum (Abb. 28). Bei Odemen, Atrophien und Entziindungen finden
sich jedoch fliissigkeits- und exsudatgefiillte Riume selbst um die kleinsten
Capillaren herum (SPIELMEYER, ROBIN, SCHALTENBRAND). Durch osmotische
Druckgefille, wie sie durch Injektion anisotonischer Losungen hervorgerufen
werden, kommen sehr interessante Anderungen der anatomischen Bilder dieser
perivasculdren Réume zustande, worauf BATLEY und SCHALTENBRAND sowie
Erxst hingewiesen haben und wie aus Abb.23—271 hervorgeht.

1 ScHALTENBRAND: Die Liquorzirkulation und ihre anatomische Grundlage.
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In diesem Zusammenhang sei auch kurz auf die noch ungeklérte Frage der
Existenz besonderer Lymphbahnen und Lymphrdume im Gehirn eingegangen.
Nisst hat bereits 1904 das Bestehen der die Ganglienzellen umschlieBenden
OBERSTEINERschen Lymphrdume angezweifelt und widerlegt. Ebenso existieren

Abb. 23. Abb. 24. Abb. 25.

Abb. 26. Abb. 27.

Abb. 23. Gehirn einer Katze, in deren rechte Carotis Wasser und in deren linke Carotis hypertonische
Salzlésung injiziert worden ist. Hirn wenige Sekunden nach Eréffnung der Dura photographiert.
die rechte Hemisphére prall geschwollen, die linke faltig eingesunken.

Abb. 24 u. 25. Hamatoxylinschnitte aus einander entsprechenden Sulci beider Hemisphéren. Links
ist das Hirngewebe geschrumpft und der subarachnoidale Raum ist sehr erweitert. Rechts sind die
Subarachnoidalriume und die GefaB3e kollabiert, die marginalen Gliakammern HELDs sind gefiillt und
imponieren bei dieser schwachen VergréBerung als perivasculdre Spaltraume.

Abb. 26 u. 27. Einzelne GefdBe bei Immersion. Linkes Gefd8 und VIRCHOW-ROBINscher Raum mit
Kornchenzellen méchtig erweitert. Rechtes Gefid und VIRcHOW-ROBINscher Raum kollabiert, dafiir
Gliakammern gefiillt.

Abb. 23—27. Anderungen der perivasculiren Riume nach Injektion anisotonischer Losungen.
Nach SCHALTENBRAND.)

auch die mit diesen Rdumen kommunizierenden, an der Oberfliche des ekto-
dermalen Gewebes angenommenen Hisschen Lymphrdume nicht (HELD, SPIEL-
MEYER). JAROB u. a. glauben in der Hortegaglia den Sitz von Lymphgeféfien
zu sehen. Auch die von JacoBI und MaGNUSs in der Pia und den Plexus be-
obachteten LymphgefiBe sind nicht sicher erwiesen. In diesem Zusammen-
hang sei auf die Ausfilhrungen S. 58 und 61 hingewiesen.
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Was die genauere histologische Beschaffenheit der Arachnoidea betrifft, so
finden sich in der inneren zellreichen Lamelle neben hoch differenzierten endothel-
artigen Zellen mit groBen platten, blafl gefarbten Kernen mit diinner Kern-
membran schon bei Kindern eine groBe Anzahl Zellen mit kleineren, runden,
bisweilen bohnenférmigen und sich dunkel firbenden Kernen. Diese letzteren
finden sich bei Neugeborenen zahlreicher als die Zellen mit hell gefirbtem Kern
(WETzEL). Héufiger im Alter, aber auch schon bei Kindern finden sich Zell-
anhidufungen, ,,zellige Flecke*, die an den subduralen Raum angrenzen. Die
Kerne dieser Zellen sind kleiner und unregelméBiger als die iibrigen endothel-
artigen Zellen (L. MEYER, CusHING, WEED, GoLMAN, Essick). GoLMawx faft

Abb. 28. Arterie im VIRCHOW-KOBINschen Raum. H&ém.-Eos. P. phot. 280x. a Marginale Glia,
b VIRCHOW-ROBINscher Raum, ¢ Wand der Arterie. (Nach PETERSEN 1.)

die zelligen Flecke, die sowohl im Gehirn wie im Riickenmark vorkommen und
die keine Altersverinderungen darstellen, als eine Art Reaktionsapparat auf,
der zur Abwehr toxischer Stoffe dienen soll. Eingehende und systematische
Studien iiber die Zellen der Arachnoidea verdanken wir besonders amerikanischen
Forschern, vor allem WEED und Essick. Diese Forscher haben besonders auf
die Bedeutung der Verinderungen der morphologischen Struktur der Arach-
noidealzellen unter verschiedenen physiologischen und pathophysiologischen Be-
dingungen hingewiesen. Normalerweise zeigen die Zellen, welche die Arachnoideal-
membran an der Innenfliche bedecken und den Subarachnoidealraum begrenzen,
eine niedrige, abgeflachte Form und besitzen groBe blasse, ovale Kerne. Das
Chromatinnetz in den Kernen ist gewohnlich nur undeutlich ausgebildet. Das
Cytoplasma dieser abgeflachten Zellen enthélt feine Granula. Dieser morpho-
logische Charakter der Zellen verdndert sich unter patho-physiologischen Be-
dingungen und bei fortschreitendem Alter. So vergrofern sich die Arachnoideal-
zellen unter der Reizwirkung fein verteilter Stoffe (Kohle, Zinnober usw.).
Sie werden phagocytér, vervielfdltigen sich zu frei im Subarachnoidealraum
sich bewegenden Makrophagen. Eine &hnliche Reaktion dieser Zellen tritt
frithzeitig bei gewissen akuten Infektionen der Meningen ein. Im Alter kommt
es beim Menschen wie beim Tier zu Hyperplasien der mesothelialen Bestandteile
der Arachnoidealmembran mit Bildung ‘scharf umschriebener Zellhaufen in der
Membran. Diese lokalisierten Arachnoidealverdickungen sind, wie WEED an

1 PereErseEN: Histologie und mikroskopische Anatomie. Miinchen: J. F. Bergmann
1935.
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dlteren Katzen nachweisen konnte, durch eine grofle Anzahl dicht zusammen-
gedringter Kerne mit verschiedener Protoplasmamenge gebildet (Abb. 29, 30,
31, 32)1. Diese Kernmassen variieren in Gréfe und Form, zum Teil sind sie
nicht deutlich gegen die benachbarte Membran abgegrenzt, zum Teil ver-
schmelzen sie diffus mit ihr. Sie zeigen im Gegensatz zu der sonst typischen

Abb. 29. Abb. 30.
Abb. 31. Abb. 32.
Abb. 33. Abb. 34.

Abb. 29—35. Arachnoidalverdickungen mit
den verschiedenen Umwandlungen der
Zellstruktur. (Nach WEED.)

ovalen Kernform der Arachnoidealzellen im allgemeinen eine abgerundete Form.
Der Chromatingehalt einiger Kerne war bei den WEEDschen Féllen vermindert,
bei anderen Zellen scheint er vermehrt zu sein. Das Cytoplasma der Zellen
enthielt nahe den Kernen einige granuldre Einschliisse, aber keineswegs in so
bestimmter Form und gleichméaBiger Verteilung wie in den gewdhnlichen
Arachnoidealzellen. Im allgemeinen stehen die Kerne sehr dicht beieinander
(Abb. 29), an anderen Stellen war die Protoplasmamenge wieder relativ gréBer
(Abb. 32). Man findet nur selten Zellteilungsfiguren in den Zellhaufen, was der

1 WeED: The Cells of the Arachnoids.
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sehr langsamen Entwicklung der Hyperplasie entspricht. Diese Zellhaufen
verfallen der Degeneration und der Calcifikation. WEED bringt die Degeneration
dieser Zellhaufen mit der geringen Gefalversorgung der Arachnoidealmembran
in Zusammenhang. Die friiheste Degenerationsform besteht augenscheinlich
in einer Umwandlung der Zellsubstanz zu einem amorphen-hyalinihnlichen
Stoff, in dem nur schwache Schatten von Zellkérpern existieren (Abb. 33).
Aber diese Stellen amorpher Degeneration kommen oft in demselben Arachnoideal-
zellhaufen vor wie ein fertiger Kalkkorper (Abb.34). Die beiden Prozesse
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Abb. 36. Frontalschnitt durch Schidel, Hirnhdute und Gehirn. (Nach KEY und REeTzIivus.) Die
subarachnoidealen Réume sind mit rotgefiarbter Masse injiziert. Vergr. 2!/,:1. (Aus SPALTEHOLZ:
Handatlas der Anatomie des Menschen.)

scheinen also nach WEED aufeinander zu folgen. Der eine bildet vielleicht
das Anfangsstadium des anderen. Wenn der Calcifikationsproze$ in den Zell-
haufen deutlich wird, nimmt der Kalkkorper die Gestalt einer unvollstindigen
Kugel an, bei der im Schnitt konzentrische Ringe auffallen (Abb. 35). Die fertigen
Kalkmassen umgeben hiufig Arachnoidealzellen, die eine typische Wirbelbildung
wie in Abb. 35 zeigen. Obgleich eine Neigung, Wirbel zu bilden, so haufig in
der Umgebung der Kalkkérper angetroffen wird, ist sie nach WEED nicht nur
als eine Reaktion auf diesen Kalkkorper zu betrachten, sondern eher als Aus-
druck eines besonderen Zellwachstums in der Arachnoidea, denn diese Wirbel-
bildung in den Zellhaufen kommt auch dort vor, wo keine Verkalkungen be-
stehen (Abb. 29 und 31). WEED und CusHING haben weiterhin nachgewiesen,
daB es, abgesehen von diesen Verdnderungen in der Arachnoidea, auch zu einem
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intensiveren Proliferationsprozefl kommen kann, der schlieflich zur Bildung
typischer Endotheliome fithrt.

Von der Arachnoidea erheben sich an bestimmten Stellen zottenartige
Ausbuchtungen, welche die Dura vor sich herstiilpen und in die venésen Sinus
oder in die mit diesen zusammenhingenden vendsen Lacunen hineinragen
(Arachnoidealzotten, PaccHIONIsche Granulationen). Sie konnen so gro3 werden,
daB der Knochen an der betreffenden Stelle resorbiert und zu einer Fovea
granularis (PaccHIONI) vertieft wird. Am zahlreichsten und grofiten sind sie
am Sinus sagittalis superior und seiner Umgebung, besonders im mittleren
Abschnitt desselben, zu finden, ferner am Pol des Schlidfenlappens, am Sinus
rectus, transversus und petrosus superior. Abb.36 demonstriert die Lage-
beziehungen der PaccaioNIschen Granulationen zum Sinus und zum Knochen.
Sepp miBt den PaccHIONIschen Granulationen eine Schutzfunktion firr die
Sinus gegeniiber ihrer Verdringung und Kompression durch Hirnschwellung
bei. Nach verschiedenen Untersuchungen sollen die Arachnoidealzotten vor
dem 3. Lebensjahr selten zu sehen sein und gewohnlich erst nach dem 10. Jahr
gefunden werden (LEVINSON, SamsoN). WEED hat jedoch gezeigt, daB sie als
mikroskopische Wucherungen schon in frithester Kindheit vorhanden sind, und
hat damit die alte Luscukasche Auffassung bestitigt. Nach Koismma findet
man sie bei der Arachnoidea des Gehirns schon im 9. Monat.

Auch die Arachnoidea des Riickenmarks weist regelmifBig Verdickungen
auf, die den PaccHIONIschen Granulationen bzw. Arachnoidealzotten entsprechen
(VErGA, Hassin, ErmaN). Nach VERca weist die Arachnoidea spinalis schon
in den ersten Lebensjahren Wucherungen auf, entsprechend den Ausgangs-
stellen der spinalen Wurzeln. Ihre weitere Ausdehnung entlang den Wurzel-
nerven sowie ihr Vordringen in die Dura bildet sich erst nach der Kindheit
aus. Nach ELMAN treten die spinalen Arachnoidealzotten in Beziehungen zu
den segmentalen Venen. Hingewiesen sei ferner auf Kalkpléittchen, die be-
sonders in der Arachnoidea spinalis zu finden sind. Sie kommen zwar an Zahl
hiufiger im Alter vor, sind jedoch auch bei jiingeren Menschen zu finden.

f) Pia mater.

Die Pia mater, eine gefiBreiche, aus feinen Bindegewebsbiindeln bestehende
Haut, stellt die innerste der Hiillen des Gehirns und des Riickenmarks dar und ist
dadurch gekennzeichnet, daB sie sich dem Relief des Zentralnervensystems véllig
anpaBt. Die Pia, deren duBlere Fliche mit der inneren Grenzlamelle der Arachnoi-
dea zusammenhéngt, tritt mit der Substanz des Gehirns wie des Riickenmarks
durch Fortsitze und besondere Bildungen entlang den GefiBlen in engste
Beziehungen. Die Pia des Gehirns dringt in die Tiefe aller Furchen und Fissuren,
ferner, wie bereits im Vorangehenden erwihnt, mit den Gefifien in das Gehirn
ein; besonders stark ist die Pia spinalis mit der Riickenmarksoberfliche durch
die zahlreichen, in das Mark eindringenden Pialamellen verbunden. Beim
Riickenmark bildet die Pia durch Eindringen in die Fissura mediana ant. das
Septum anterius. An der Austrittsstelle der Wurzeln aus dem Riickenmark
schlieBt sich die Pia diesen an und ist ebenfalls mit ihrer Oberfliche ver-
bunden. Zu beiden Seiten des Riickenmarks stellt die Pia ein frontal gestelites
starkes, gezdhntes Septum dar, das Lig. denticulatum, das sich mit seinem
peripheren Ende an die Innenfliche der Dura anheftet. Das Lig. denticulatum
besteht aus 19—23 Zacken, beginnt in der Héhe der 1. Cervicalwurzel und
reicht bis in die Héhe des Lumbalmarks. Es dient als Aufhéingeband des
Riickenmarks und liegt zwischen den vorderen und hinteren Wurzeln. Die
genaue Kenntnis der Anheftung des Lig. denticulatum am Riickenmark selbst
ist besonders fiir den Neurochirurgen bei der Chordotomie fiir die Durch-
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schneidung des Vorderseitenstranges von gréBter Bedeutung. Um einerseits
eine Verletzung des Pyramidenseitenstranges zu vermeiden, andererseits den
Vorderseitenstrang aber ganz zu treffen, mufl man mit dem Chordotom dicht

Abb. 37. Capillarnerven der menschlichen Pia mater.
(Natronlauge-Silbermethode von P. SCHULTZE.) (Nach
PH. STOHR jr.)

vor der Anheftungsstelle des Lig.
denticulatum am Mark eingehen
und das Mark nach vorn auflen
durchschneiden.

Die Pia mater des Gehirns
sowohl wie die des Riickenmarks
zeichnet sich durch eine sehr aus-
gedehnte Nervenversorgung aus.
Es finden sich Nerven sowohl an
den Gefdflen wie auch unabhéngig
von diesen im Bindegewebe. Mikro-
skopische Befunde iiber die Nerven-
versorgung der Pia sind seit PUR-
KINJE (1836) und REmMAK (1841)
von zahlreichen Autoren verdffent-
licht worden (KOLLTKER, LAPINSKY,
HuBeEr, HUNTER, ARONSON, BER-
GER u.a.). Besonders eingehende
Untersuchungen auf diesem Ge-
biet mit den Silbermethoden von
O. ScHULTZE und BIELSCHOWSKY
verdanken wir in neuerer Zeit
Pr. ST0HR jr. Was die Frage der
Herkunft der Pianerven betrifft,
so konnte BocHDALEK feststellen,
daB sich auBler dem sympathischen
Geflecht der A. carotis und A. ver-
tebralis vornehmlich der 3., 6.,
8., 11. und 12. Gehirnnerv an der
nervosen Versorgung der Pia be-
teiligt. STOHR sah auBerdem noch
feine Astchen des 7., 9. und 10.
Hirnnerven zur Pia abgehen. Die
Pia des Riickenmarks wird versorgt
von feinen Astchen der Nn. sinu-
vertebrales sowie des sympathischen
Gefafigeflechtes und Abzweigungen
der hinteren Wurzeln (REmMAK, RU-
DIGER). Alle Abschnitte des Gefal3-
systems der Pia, mag es sich um
Arterien, Arteriolen, Capillaren oder
Venen handeln, sind von einem
feinen und reichen Nervennetz iiber-
zogen. Die Nerven der Venen zeigen
gewshnlich eine andere Anordnung

wie die der Arterien. Schwierig ist besonders die Darstellung der Nerven der
Capillaren. Nach Sr6HR liegen sie gewohnlich der Capillarwand direkt auf und
schlingen sich mitunter spiralenférmig um das GefdB, wobei gewdhnlich feine
Endkérperchen hervortreten. Es gibt aber nach STSHR noch eine zweite Art
der Nervenendigung, wobei sich die feinen Fiserchen mit kleinen Endknépfchen
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1. Kleine Endplatten oder Endkérperchen von der verschiedensten Gestalt.

2. MErssNERsche Kérperchen und &dhnliche Gebilde.

3. Nervengeflechte.

Eine sehr komplizierte und ausgedehnte knéuelartige Nervenendigung in
der menschlichen Pia zeigt Abb. 38.

Daf} der iiberaus reichlichen Nervenversorgung der Pia groBe physiologische
Bedeutung zukommt, liegt auf der Hand. In der Hauptsache diirfte der nerviose
Apparat der Pia ein Kontrollorgan fiir die GefalBregulierung und damit auch
fiir die Liquorzirkulation sowie die intrakraniellen Druckverhiltnisse darstellen.

III. Plexus chorioidei.
1. Entwicklungsgeschichte.
Die Plexus treten schon sehr frith in der Tierreihe auf. Sie fehlen zwar
noch beim Amphioxus lanceolatus, sind aber schon bei den Cyclostomen
vorhanden (EpiNgER, HERTWIG,
GAUPP u. a.).

Ontogenetisch ist die Entwick-
lung der Plexus chorioidei mit der-
jenigen der Fissura chorioidea ver-

corpns Kniipft, die innerhalb des zweiten

-~ resti- - Embryonalmonats entsteht. Nach
His hingt sie hufeisenformig tiber

den Sehhiigeln und erstreckt sich

vom Foramen Monroi bis zur

Spitze des Temporallappens. Die-

ser Furche entspricht ander Innen-

">~ vags- fliche des Hirnbldschens eine Aus-

PR srre - stilpung des Nervengewebes. Die

Flocculus ¢ so gebildete Falte erleidet zahl-
BocHpaLEKsches Blumenkidrbehen reiche Umformungen. Anstatt

Abb. 39. Schnitt durch den Recessus lateralis. Plexus normal zu wachsen und reifes
O S Wormen Lusohka, Schomar " Nervengewebe zu erzeugen, ver-
diinnt sie sich und bildet eine

Schicht flachen Epithels, das in engster Beziehung zu den weichen Hirn-
hiuten bleibt. Die anfangs seichte Furche wird von der stark vascularisierten,
proliferierenden und zottenbildenden Pia ausgefiillt, welche die Epithelwand
vor sich her in den Seitenventrikel immer tiefer hineinstiilpt. Auf diese Weise
entstehen die Plexus chorioidei der Seitenventrikel. In den Seitenventrikeln
werden die Plexus nun besonders stark entwickelt. Sie sind schon Ende des
zweiten Embryonalmonats zu erkennen und entwickeln sich in den nichsten
Monaten so stark, daB sie die Cella media und das Unterhorn der Seitenventrikel
fast vollstindig ausfiillen. In spiteren Embryonalstadien verkleinern sie sich
aber wieder, wobei sie eine relativ besonders starke Reduktion im Unterhorn
erfahren. Nach LoEPER sind die Plexus im 2.—6. Embryonalmonat am gréBten,
wie iiberhaupt die fetalen Plexus relativ grofer sind als die beim Erwachsenen.
Beim Fet von 28 mm Lénge miBt der Plexus 1,5 mm, der Ventrikel dagegen
nur 2,97 mm. Vorder- und Hinterhorn jedes Seitenventrikels, die von der Fissura
chorioidea nicht betroffen werden und deren mediale Wande nicht epithelial
verdiinnt sind, besitzen keine Plexus chorioidei. Die median unter dem Fornix
gelegene Partie der epithelialen Decke des 3. Ventrikels sendet nach unten
die unbedeutenden paarigen Plexus des 3. Ventrikels aus. Der Plexus des
3. Ventrikels beginnt vor der hinteren Verbindungskurve der Taenia thalami
und lduft in sagittaler Richtung nach vorn, um dann auf der epithelialen Decke
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des Foramen Monroi auf die mediale Fliche der verdinnten Hemisphiren-
wand zu gelangen. Das Ende des Plexus liegt am Ubergang der Taenia chorioidea
in die Taenia fornicis des Unterhorns. Die neuesten Untersuchungen von BATLEY
an menschlichen Feten von 13—50 mm Léinge scheinen dafiir zu sprechen,
daB der Plexus lateralis und der Plexus medialis des 3. Ventrikels verschie-
denen Ursprungs sind. Der erstere bildet sich durch Einstiilpung der Regio
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Abb. 40. Querschnitt durch das Prosencephalon. (Randbogenderivate.) Gyrus fornicatus. Oberhalb
der Taenia tecta der Sulcus corporis callosi, usuterhalb der Fascia dentata die Fissura hippocampi.
chema..

chorioidalis anterior, der letztere aus der Falte der Tela chorioidea des mitt-
leren Telencephalons. Beim Fet von 32 mm Lénge tritt die Vela transversa aus,
die den vorderen Teil der Tela chorioidea diencephalica mit der lateralen
Wand des Sehhiigels verbindet.

Nicht ganz einheitlich sind die embryologischen Untersuchungen in der Frage
der Mitbeteiligung der Arachnoidea an der Bildung der Plexus (LuscHKa,
KOLLIKER, FINDLAY, OBERSTEINER, IMAMURA, FERRARO, WEED). BowNoLa steht
auf dem Standpunkt, daB man zur Zeit der Plexusbildung die weichen Hirnhéute
nicht mehr in zwei gesonderte Blitter einteilen kann, sondern daf man vielmehr
eine Schicht von Zellen ektodermalen Ursprungs — die Epithelien — und eine
Schicht mesodermalen Ursprungs — die Meningen — unterscheiden mu8. Auch
N. Zaxp?, der wir eine griindliche Studie iiber die Anatomie und Physiologie

1 Zaxp, N: Les plexus chorioides. Paris: Masson & Co. 1930.
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der Plexus in neuerer Zeit verdanken, vertritt den Standpunkt, daB die Plexus
aus dem Ektoderm und aus dem Mesoderm stammen, und zwar stammt das
Plexusepithel aus dem Ektoderm, dagegen das Bindegewebe und die BlutgefiBe
der Tela sowie die Chorioidealzotten aus dem Mesoderm.

Der Plexus des 4. Ventrikels entsteht am Dach des 4. Ventrikels. Dieses
wird gebildet von der verdiinnten, eine flache Zellschicht bildenden Membrana
tectoria, die mit der Innenseite der Pia zusammenhingt und die Tela chorioidea
epithelialis bildet. An die Pia tritt schon friihzeitig eine paarige Arterie heran,
die sich am Dach des Ventrikels in einen gleichfalls paarigen GefiaBplexus auf-
lost. Die Zotten dieses Plexus stiilpen nun die Tela chorioidea gegen das Lumen
des Ventrikels vor. Die weitere Entwicklung und der Verlauf des Plexus wird
von TANDLER folgendermaflen geschildert:

,,Br zieht neben der Medianlinie vom hinteren Ende der Ventrikeldecke
gegen das hintere Marksegel, um dort ungefdhr rechtwinklig nach auflen um-
zubiegen und auch die epithelialen Recessuswinde von auBen her gegen das
Lumen des Recessus vortreibend, zur Hirnbasis bis nahe an das blinde Ende
des Recessus lateralis zu gelangen. Dieses basale Ende des Plexus chorioideus
ist besonders stark entwickelt und weit gegen das Lumen des Fundus vorgestiilpt,
liegt aber selbstverstdndlich extraventrikulir. Zwischen dem Lumen des Re-
cessus und dem Plexus liegt ja noch die laterale Recessuswand, d. h. Ependym,
subependymale Glia und Pia mater. Es entsteht nun im Verlauf der embryo-
nalen Entwicklung im Fundus des Recessus durch Resorption eines Teiles seiner
Wand eine sichelformige, lateral konkav begrenzte Dehiszenz, das Foramen
Luschka oder Apertura lateralis ventriculi IV. Schaut man in diese Offnung
hinein, so sieht man die in Wirklichkeit extraventrikulidren, weil noch von der
transparenten, lateralen Recessuswand iiberzogenen Plexuszotten scheinbar
intraventriculdr. Dieses durch das Foramen Luschka wahrnehmbare Zotten-
konvolut quillt nun bei stirkerer Entwicklung aus dem Foramen heraus und
wird dann als ,,Blumenkérbchen des Bochdalek bezeichnet. ,,Kommt es zu
keiner Dehiszenz der Recessuswand, so ist dieser Teil des Plexus chorioideus
nicht sichtbar, und man mul} die epitheliale Wand kiinstlich spalten, um ihn
zur Ansicht zu bringen.*

Abb. 391 veranschaulicht die Entstehung des Plexus des 4. Ventrikels,
Abb. 40 die Lage der Plexus der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels.

2. Topographische Anatomie und Histologie der Plexus.

Schon bei der Schilderung der Entwicklungsgeschichte der Plexus sind wich-
tige Einzelheiten ihrer topographischen Verhiltnisse hervorgehoben worden.
Die wesentlichsten topographischen Gesichtspunkte seien hier nochmals an
Hand der Abb. 41! zusammengefat. Auf dem Bild sind die Seitenventrikel
frei préapariert, wobei das Splenium corporis callosi mit den Crura fornicis
und der Commissura hippocampi nach hinten geklappt ist. Man sieht die
Plexus chorioidei beider Seitenventrikel als dicke, zottige und wulstige Ge-
bilde von der Gegend der Foramina Monroi an der inneren Wand der Seiten-
ventrikel divergieren und anscheinend nach hinten laufen, um dann nach unten
umzubiegen und im vorderen Teil des Unterhorns zu verschwinden. Die Lage
des Plexus im Unterhorn des Schlifelappens wird durch Abb. 42 demonstriert.
Medial vom Plexus liegt der Fornix (hier umgeklappt), darunter und auch lateral
die Oberflache des Thalamus opticus, durch die Tela chorioidea durchscheinend.
In dem lockeren Gefiige der Tela chorioidea erscheint jederseits von der Median-
linie, dem Thalamusrand entsprechend, die Vena cerebri interna. Beide Venen

1 TanDLER: Lehrbuch der systematischen Anatomie, Bd. 4, S.99.
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vereinigen sich oberhalb der Glandula pinealis zur Vena magna Galeni. Nach vorn
lassen sich die Tela chorioidea und die Plexus bis in die hintere Circumferenz der

~_ Septum pellu

Columnae fe

Abb. 41. Darstellung der Ventrikel des Vorderhirns III. Crura fornicis und Commissura hippocampi
nach hinten geklappt. (Nach TANDLER.)

Foramina Monroi verfolgen, durch die der Plexus des 3. Ventrikels in die Seiten-
ventrikel dringt. Hier treten die Plexus der Seitenventrikel mit dem Plexus des
3. Ventrikels in Verbindung, der median gelegen ist. Der Plexus des 3. Ven-
trikels erstreckt sich von der Spitze bis zur Basis der Tela chorioidea und stellt
eine doppelte Reihe von Chorioidealzotten dar. Die Plexus liegen nur scheinbar
in den Ventrikeln; da sie gegen die Ventrikel von der Lamina epithelialis iiber-
deckt werden, liegen sie extraventrikulir.
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Die arterielle Versorgung des Plexussystems der Seitenventrikel und des
3. Ventrikels erfolgt 1. aus der Art. carotis interna, 2. aus der Art. cerebri posterior.
Die aus der Art. carotis interna entspringende Art. chorioidea ant., die den Haupt-
teil der arteriellen Versorgung bildet, verliuft durch die Furche zwischen den
Hirnschenkeln und dem Schlifelappen zum Seitenventrikel. Der aus der Art.
cerebri post. fir die
Plexusversorgung  ent-
springende Ast, die Art.
chorioidea post., dringt
unterhalb des Splenium
corporis callosi in den
3. Ventrikel ein (GREEN-
FIELD, CARMITCHEL).
Der Plexus des4. Ven-
trikels erstrecktsich lings
der Basis des chorioi-
dealen Dreiecks, das die
Tela chorioidea ventriculi
IV. bildet. Die Tela stellt
jenen Teil der Pia mater
cerebri dar, der zwischen
der Ventrikelfliche des
Kleinhirns, speziell der
Uvula und der Tonsille
und der dorsalen Flache
der Medulla oblongata
vordringt. Sie drangt
gegen den Ventrikel hin
zottenartige  Fortsitze
vor, die den Plexus cho-
rioideus ventriculi IV bil-
den, der in einen medialen
und lateralen Abschnitt
geteilt werden kann. Der
mediale Plexusteil bildet
zwei diinne Streifen, die
dicht nebeneinander lie-
Abb. 42. Unterhorn des Schléfenlappens mit Plexus chorioideus. gen und in d.eI‘ Median-
(Aus WETZEL, 1934.) Gallein. ¢ Hirnstamm, b Hippocampus, linie von hinten nach
¢ Bintritt eines GefiéBes in den Stamm mit Miindungstrichter des :
VIRCHOW-ROBINschen Raumes, d Taenia des Hirnstammes, e Taenia ~ VOITl Zum Nodulus hin-
fornicis; zwischen den beiden Ténien Eintritt der GefaBe zwischen  gziehen. Caudalwarts zie-

die vorgestiilpten Blatter der Chorioidealplatte; links von den . ) .
Téanien das Bindegewebe der Fissura transversa (Unterende). hen diese beiden Streifen

zum Foramen Magendi,
vom Nodulus zieht jederseits lateralwirts der laterale Plexusteil in den
Recessus lateralis ventriculi IV. oder das Foramen Luschkae (Abb. 43).

Der Plexus ragt aus den drei Offnungen des 4. Ventrikels, den seitlich gelegenen
Foramina Luschkae und dem median gelegenen Foramen Magendi heraus
in den Subarachnoidealraum. Durch diese drei Offnungen entsteht, worauf
bereits hingewiesen ist, eine Kommunikation des 4. Ventrikels mit dem Subarach-
noidealraum. Das Vorhandensein der Foramina Luschkae und des Foramen
Magendi ist von &lteren Autoren bezweifelt worden (CRUVEILHIER, REICHERT,
KovLLixeRr, Porrier und CHARPY, CoUPIN), jedoch ist an ihrer Existenz auf
Grund neuerer Untersuchungen kein Zweifel (Marc SEE, Hess, WEED u. a.).
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Die arterielle Versorgung des Plexus des 4. Ventrikels geschieht durch die
Art. cerebelli post. und inf. Ferner dringt in diesen Plexus noch ein Ast der Art.
spinalis post. und der Art. vertebralis ein.

Der histologische Bau der Plexus ist durch den Besitz von CapillargefdBBen
mit besonders weitem Kaliber gekennzeichnet, die in vielfachen Windungen ver-
laufen, wodurch das zottige Aussehen der Plexus zustande kommt (Abb. 441).

Coiliculus inferior

J Nervus trochlearis

Brachium conjunctivam Lingula

Brachium pontis .

Nodulus
Velum med ul,
lare posterius

Pedunculus
flocenli

Tela ehorioidea ventriculi
Foranen Maiendii Plexus chorioidens ventriculi quarti

Clava

Abb. 43. Decke der Fossa rhomboidea von dorsal. Velum medullare ant. von der Lingula cerebelli
bedeckt. (Nach TANDLER.)

Im Zentrum der Zotten findet sich ein aus einer Endothelzellenschicht bestehendes
Gefill, das von einem aus Arachnoidea und Pia bestehenden Bindegewebsgeriist
umgeben ist. Die Zotten sind beim Erwachsenen von einer einfachen Lage
ependymaler Epithelzellen von kubischer Gestalt bedeckt. Beim Fet besteht
das Plexusepithel nicht aus kubischen, sondern aus zylindrischen Zellen. Der
Zellkern ist beim Fet groBer (PELLIZZI), er liegt in der Mitte oder nahe am freien
Rand der Zelle (AskANAzY, ZAND). Das Protoplasma des Epithels besteht aus
einem oberen und unteren Teil. Der untere Teil ist durchsichtig und amorph,
der obere granuliert. Mit der BEstschen Farbung 148t sich Glykogen in der

Karka: Die Cerebrospinalfliissigkeit, S.205. Berlin-Wien: Franz Deuticke 1930.
Handbuch der Neurologie. VII/2. 3
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Zelle nachweisen (MEYER, LOEPER, GoLDMANN). Der fetale Plexus besitzt
reichlich granulierte Zellen, die bald nach der Geburt verschwinden (HAECKEL,
PEerrizzi). Das Wachstum des Plexus geht durch Abplattung und Erweiterung
der Zellen vor sich (MEEK). Die Ausdehnung des Plexus foetalis ist, wie bereits
erwihnt, relativ groBer als beim Plexus des Erwachsenen. Bei Erwachsenen
betrigt seine Oberfliche nach FATVRE 112 gqem, nach MEEK 224 gqem. Beim Er-
wachsenen wird die obere Schicht des Protoplasmas im Gegensatz zum fetalen

Abb. 44. Normaler Plexus chorioideus des Menschen. Nisslpriaparat. Mikrophotographie bei
mittelstarker VergroBerung. g GefaBe. (Nach A. JAKOB.)

Plexus viel durchsichtiger und amorpher als die untere Schicht (Luscaka, GIRARD,
PErTIT, ZAND). Der Kern liegt niher an der Basis. Am freien Rand des Epithels
findet sich die Grenzmembran (STUDNICKA, GIRARD, PETTIT). Dieselbe wird aus
sehr feinen Féden gebildet, die in ihrer Gesamtheit eine Art Biirstensaum bilden
(VienoN). Jeder Faden ist an einem Mikrosom befestigt, das an der Unterfliche
der Grenzmembran liegt. Von manchen Autoren werden die Mikrosomen
,,Blepharoblasten“ genannt (StiLLing, CoLmMAN, WEIGERT). Durch verschie-
dene Fiarbemethoden lassen sich im Zellprotoplasma verschiedene Granula nach-
weisen, die hauptséchlich im unteren Teil liegen. Man unterscheidet acidophile
Granula von basophilen (GaLEoTTI, ENGEL, PELLIZZI). In vielen Zellen und auch
auBerhalb von ihnen im Bindegewebe finden sich Lipoidtropfchen. Ferner
enthilt das Epithel auler den Fetttropfen Lecithin, das bei Osmiumfirbung sich
als dunkle Tropfchen oder kornige Masse zu erkennen gibt. In geringerer Menge als
Lecithin enthdlt das Epithel noch Fibrin.
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Der Zellkern ist gro}, von runder oder ovaler Form ; er liegt basal und enthalt
ein Chromatingeriist, einige fuchsinophile Granula und einen oder mehrere
Nucleoli.

Die subepitheliale Schicht besteht aus Bindegewebe und ist je nach dem
Alter und Allgemeinbefinden des Individuums Verdnderungen unterworfen. Bei

Abb. 45. Nervengeflecht aus der Tela chorioidea des 3. Ventrikels. Mensch. Natronlauge-Silbermethode
von O.SCHULTZE. VergroBerung 275fach. (Nach STOHR jr.)

Neugeborenen und jungen Kindern ist sie sehr diinn, so dall es sehr schwierig ist,
sie von der GefaBschicht zu trennen. In zunehmendem Alter wird sie breiter und
enthilt abgelagerte Mineralsalze. Das Bindegewebe am Grunde der Plexus ist
die Pia mater. Die Zellen, die sich hier finden, sind Bindegewebszellen, Binde-
gewebsfasern, Lymphocyten und Histiocyten. Nach dem 30. Jahr setzt physio-
logischerweise die Verkalkung der Plexus ein (Zanp). Diese Kalkablagerungen
sind als Acervulus cerebri, Amyloidkorper usw. bekannt. Abgesehen von der
Pia nimmt nach RoBERTSON und MippLEMASS, FINDLAY und KITABAYASCHI
auch die Arachnoidea an dem Aufbau der Bindegewebsschicht der Plexus teil.

3%
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Untersuchungen iiber die Nervenversorgung des Plexus sind von BENEDIKT,
BocHDALEK, BooHENEK und in neuerer Zeit besonders von ST6HR ausgefiihrt wor-
den. Schon die Tatsache, dafl Beriihren bzw. Kneifen der Plexus mit der Pinzette
bei Hirnoperationen lebhafte SchmerziduBerungen des Patienten zur Folge hat,
deutet auf eine intensive Nervenversorgung der Plexus hin. Die gréBeren
Arterien der Plexus weisen nach STOHR in ihrer Adventitia stets eine Anzahl
parallel zur Léngsachse der GefiBle gerichteter Nervenbiindel auf, die sich aus
marklosen und in geringerer Zahl auch aus markhaltigen Fasern zusammen-
setzen. Das Vorhandensein von markhaltigen und marklosen Fasern ist auch
noch von anderen Autoren beobachtet worden (MorT, STERZI u.a.). Es wird
angenommen, dafl die marklosen Fasern sympathischer Natur sind, die mark-
haltigen vom N. vagus stammen (ZAND). Manche Partien des Plexus zeichnen

Abb. 46. Ependym des 3. Ventrikels, Fet im 6. Monat. Hém. P. phot. 280x. (Nach PETERSEN.)

sich durch einen besonders starken Nervenreichtum aus, z. B. die Tela des
3. und 4. Ventrikels. Abb. 451 stellt ein derartiges Nervengeflecht aus der Tela
chorioidea des 3. Ventrikels dar. Die Frage, inwieweit die Nervenfasern vom
Bindegewebe des Plexus an das Plexusepithel herantreten, ist beim Menschen
noch nicht restlos gekliart, wenn auch INNET bei der Maus und CrLARK bei der
Katze Beobachtungen in diesem Sinne gemacht haben.

IV. Das Ependym.

Die Ansichten tiber die Identitit des Ependyms und des Plexusepithels
sind nicht einheitlich. Wahrend Luscuaga, ScHLAPFER und HURT beide Gewebe
als identisch ansehen, lehnen Askanzy, BENDA und andere dies ab. Morpho-
logisch unterscheiden sich beide Gewebe dadurch voneinander, daB das Proto-
plasma des Ependyms im Gegensatz zum Protoplasma des Plexus iiberhaupt
nicht granuliert ist. Weiterhin ist der freie Rand des Ependyms von einem diinnen
Saum bedeckt und besitzt Cilien, wihrend das Epithel des Plexus schon bei der
Geburt seine Cilien verliert und Driisenepithel wird (MEEK). Ferner besitzen die
Zellen des Ependyms Protoplasmafortsitze, die in die subependymére Neuroglia
eindringen. Ein weiterer Unterschied besteht darin, da8 die Unterlage des Plexus-
epithels sehr gefafreich ist, wihrend sich an das Ependym gefdBarme Neuroglia
anschlieft. Der Unterschied im histologischen Aufbau des Ependyms beim Fet
und beim Erwachsenen wird durch die beiden Abb.46 und 47 demonstriert.

1 MULLER, L. R.: Lebensnerven und Lebenstriebe. 1931.
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B. Methoden der Liquorentnahme.

Die Entnahme von Liquor zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken
kann an den verschiedensten Stellen des Liquorsystems erfolgen. Die zumeist
benutzten Einstichstellen sind:

1. der Lumbalsack (Lumbalpunktion),

2. die Cisterna cerebello-medullaris (Zisternen- oder Suboccipitalpunktion),

3. die Hirnkammern selbst (Ventrikelpunktion).

Die drei Methoden zur Liquorgewinnung sollen nicht wahllos angewandt
werden, sondern jede hat ihren Indikationsbereich. Die von BERIEL angegebene
Punktion der Cisterna chiasmatis durch die Fissura orbitalis hindurch, sowie die

Abb. 47. Ependym des 3. Ventrikels, Erwachsener. Hé&dm. P. phot., 280x. (Nach PETERSEN.)

jiungst von DocLioTTI angegebene Punktion des Vorderhorns spielen praktisch
keine Rolle. Sie sind im Beitrag Encephalographie niaher beschrieben.

I. Die Lumbalpunktion.
1. Technik.

Die von QuinckE 1891 angegebene Lumbalpunktion wird im Bereich der
Cauda equina ausgefiihrt, also an einer Stelle, an welcher das Riickenmark bereits
sein Ende erreicht hat. Das ist beim Erwachsenen die Gegend unterhalb des
1. Lendenwirbels. Es kann also unterhalb dieser Gegend das Riickenmark nicht
verletzt werden. Im allgemeinen wird auch durch die Anordnung der Cauda-
wurzeln bei der fiir die L.P. notwendige kyphotische Kérperhaltung ein An-
stechen der Wurzeln vermieden. Nach den Untersuchungen von GERSTENBERG
und Heix erfilllen die Caudawurzeln bei gewohnlicher aufrechter Haltung zwar
den ganzen Subarachnoidealraum, bei Kriimmung der Wirbelsdule, wie sie fiir
die L.P. notwendig ist, sondern sich die Wurzeln der rechten und linken Seite
aber zu je einem Biindel von Nervenstringen, wobei der Raum in der Median-
ebene von Wurzeln frei bleibt. Fiihrt man die Nadel streng in der Mittellinie
ein, so wird die Verletzung der Wurzeln vermieden, die iibrigens falls sie doch
erfolgt, héchstens zu geringfiigigen, voriibergehenden Beschwerden fiihrt. Die
giinstigste Einstichstelle ist der Intervertebralraum zwischen 3. und 4. Lenden-
wirbel, der ziemlich genau in der Verbindungslinie der héchsten Punkte beider
Beckenkdmme gelegen ist. Auch der Intevertebralraum zwischen 2. und 3. Len-
denwirbel kann als Einstichstelle fiir die Lumbalpunktion ohne Gefahr einer
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Markverletzung gewéhlt werden. Die zu durchstechenden Gewebsschichten sind:
die Haut, das Unterhautzellgewebe mit Fett, das Lig. supraspinale, welches iiber
die Spitze sdmtlicher Dornfortsitze hinwegzieht, das Lig. intraspinale, welches
jeden Dorn mit dem ihm benachbarten verbindet und das zwischen den Wirbel-
bogen ausgebreitete Lig. flavum. Es folgen der reich vascularisierte Epidural-
raum, die Dura und Arachnoidea, nach deren Durchstechung man sich im

W
Abb. 48. Punktionsnadel nach QUINCKE.

Subarachnoidealraum befindet. Das Durchstechen der Dura merkt man in der
Regel an einem ruckartigen Nachlassen eines elastischen festen Widerstandes.
Bei sehr straffer Dura kann man mitunter das Durchstechen derselben an
einem knackenden Gerdusch héren. Die Entfernung von der Einstichstelle der
Haut bis zum Subarachnoidealraum betrigt beim Erwachsenen im allgemeinen
5—7 cm, bei starken Fettpolstern natiirlich entsprechend mehr, beim Kind

betrigt die Entfernung 2—3 cm. (}J
e T
e ~ I o
s —— e I O
Abb. 49. Amerikanische Nadel (zerlegt und Abb. 50. MuLzERsche Nadel (zerlegt und
gebrauchsfertig). gebrauchsfertig).

Entsprechend dem Alter und der Dicke des Patienten wahlt man zur Punk-
tion die geeignete Punktionskaniile. Die von QUINCKE angegebene, mit einem
Mandrin versehene Hohlnadel ist vielfach modifiziert und den verschiedensten
Bediirfnissen angepallt worden: Anbringen von AbfluBvorrichtungen, Anfiigen
von einfachen, doppelten und dreifachen Héhnen, Handgriffe zur Vermeidung
von Verunreinigungen u. a. Im allgemeinen empfiehlt es sich, um ein mdglichst
kleines Loch in der Dura zur Vermeidung eines lingeren Liquornachsickerns
zu setzen, diinne Kaniilen zu benutzen (0,7—0,8 mm). Die heute am meisten
verwandten Formen zeigen die folgenden Abbildungen (Abb. 48!, Abb. 492,
Abb. 503, Abb. 51 und 524). Nadeln ohne Mandrin sind nicht zu empfehlen.

Die Punktion kann im Sitzen und Liegen ausgefiihrt werden. Im ersteren
Fall setzt sich der Patient an den Rand des Tisches oder Bettes und bringt durch
nach Vorniiberbeugen des Kérpers die Lendenwirbelsidule in eine kyphotische
Haltung (Abb. 53). Durch diese Stellung werden die Dornfortsitze der Punk-
tionsstelle moglichst weit voneinander entfernt. Beim liegenden Patienten —
der Kranke befindet sich in Seitenlage — wird die Kyphose der Lenden-
wirbelsdule durch Beugung der Beine in Hiift- und Kniegelenk erreicht. In

! TaNDLER-RaNzY: Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des Zentralnerven-
systems. Berlin: Julius Springer 1920.

2 EskucHEN: Neue deutsche Klinik, S.219.

3 KirscHNER: Operationslehre, Bd. 3,1, S.103. Berlin: Julius Springer 1935.

4 DarTNER: Moderne Therapie der Neurosyphilis. Wien: Wilhelm Maudrich 1933.
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den allermeisten Fillen ist weder ein stirkeres Festhalten oder gar Festbinden
des Kranken, noch eine Anisthesie der Punktionsstelle notwendig, wenn der
Arzt den Kranken vorher in ruhiger und sachgemifBer
Weise iiber die Harmlosigkeit des Einstichs, andererseits
aber auch iiber die Méglichkeit einer unndtigen Schmerz-
erzeugung durch aktive und briiske Bewegungen wéihrend
der Punktion aufklirt, da dann die Gefahr des Abirrens
der Nadel von der Mittellinie besteht. Je weniger kompli-
ziert die Vorberettungen zur L.P. sind, desto ruhiger ist der
Patient.
Ich habe auf diese Weise auch bei sehr adngstlichen
Patienten bei Tausenden von Punktionen niemals eine

Abb. 51. DATTNERsche Nadel (zerlegt und gebrauchsfertig).

Lokalanisthesie notwendig gehabt. Bei psychotischen
Kranken und kleineren Kindern wird allerdings nicht
selten ein Chloridthylrausch zur L.P. notwendig.

DaB jede L.P. unter aseptischen Kautelen zu er-
folgen hat, ist selbstverstindlich. Zur Desinfektion der
Haut geniigt Jodtinktur oder Alkohol. Mit dem jodier-
ten Zeigefinger der linken Hand tastet man die Dorn-
fortsitze ab und sticht genau in der Mittellinie ober-
halb des 4. Lendendorns unter Fixierung der Haut
mittels Zeigefinger oder Zeige- und Mittelfinger ein, wobei
die Nadelspitze leicht schrig aufwérts weisen soll. Hat
die Nadel den Subarachnoidealraum erreicht, so wird der
Mandrin vorsichtig herausgezogen, bis der erste Liquor-
tropfen in der Kaniile erscheint. Tropfenweise 14t man
den Liquor ablaufen, nachdem man die Druckmessung
vorgenommen hat. Die Schnelligkeit des Liquorab-
flusses 1iBt sich leicht durch den mehr oder minder —fmnos, Nadel zur Lum-
weit herausgezogenen Mandrin regulieren. Gelegentlich o S%g;%f;}giisu)ng-
sistiert der Liquorabflufl dadurch, daf sich eine Wurzel '
vor die Offnung der Kaniile legt. Durch leichtes Drehen der Nadel liBt sich
der Liquorabflul wieder in Gang bringen. Hat man ein GefiB angestochen
und erhilt blutigen Liquor, so kann man, sofern es auf unbedingt klaren
Liquor ankommt, beim sitzenden Patienten eine erneute Punktion oberhalb
der ersten, zwischen 2. und 3. Lendenwirbel vornehmen. St68t man bei der
Punktion auf Knochen, so vermeide man unbedingt jede Gewaltanwendung
und jedes Herumbohren am Periost, was fiir den Kranken sehr schmerzhaft
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ist und die Methode unnétig in MiBkredit bringt. Vielmehr ziehe man die Nadel
bis zum Subcutangewebe zuriick und gehe nochmals unter Anderung der Rich-
tung der Nadel ein. Nach beendeter Punktion wird die Punktionsstelle mit
Hansaplast usw. verschlossen.

Die mit leichter Hand, rite ausgefiihrte L.P. darf fiir den Kranken, abgesehen
von einem leichten Schmerz beim Durchstechen der Haut, kein schmerzhafter
Eingriff sein.

Nach der L.P. soll der Patient mindestens 24 Stunden lang in mdéglichst
horizontaler Lage, evtl. auch in horizontaler Seitenlage Bettruhe halten. Jeder

Abb. 53. Lumbalpunktion am sitzenden Patienten. Nach TANDLER-RANZI.)

Schematismus bei der Nachbehandlung nach der L.P. ist zu vermeiden. Ebenso
wie es Kranke gibt, z. B. Tabiker, Paralytiker, welche die Punktion sehr gut
vertragen und schon nach mehreren Stunden die horizontale Lage aufgeben
und sogar aufstehen, ohne die geringsten Beschwerden davonzutragen, bediirfen
manche Kranke sogar einer mehrtégigen Bettruhe. Wenn die L.P. in Laien-
kreisen (filschlich ,,Riickenmarkspunktion‘‘ genannt), aber auch in Arztekreisen
vielfach in MiBkredit geraten ist, so ist das, abgesehen von einer ungeschickten
Punktionstechnik mancher Untersucher und ganz besonders infolge einer nicht
richtigen Indikationsstellung des Eingriffs, auch darauf zuriickzufiihren, da man
die Kranken nach der Punktion zu zeitig hat aufstehen lassen oder diese, wie
das besonders frither sehr haufig der Fall war, gar ambulant vorgenommen hat.

2. Komplikationen — Folgezustinde — Gegenindikationen.

Vasolabile Kranke koénnen, sofern die L.P. im Sitzen ausgefiihrt wird,
gelegentlich wihrend derselben einen Kollaps erleiden. Es ist hierbei aber im
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allgemeinen nicht notwendig, die schon im Subarachnoidealraum steckende
Nadel herauszuziehen und auf die Liquorentnahme zu verzichten. Vielmehr
geniigt es in den meisten Fillen, den Kranken auf die Seite zu legen, ohne die
Nadel herauszuziehen und zu warten, bis er sich wieder erholt hat. Unangenehmer
ist es schon, wenn wiahrend einer L.P. ein epileptischer Anfall auftritt. Hier
wird es oft nicht zu vermeiden sein, um einem Abbrechen der Nadel infolge
der oft sehr starken Muskelkontraktionen wéahrend des Anfalls oder des post-
epileptischen Dammerzustandes vorzubeugen, die Nadel herauszuziehen und
die Punktion zu vertagen. '

Ein Abbrechen der Nadel ist infolge Materialfehlers, ungeschickter und
gewaltsamer Handhabung durch den Arzt und, wie bereits erwdhnt, durch
briiske Bewegungen des Patienten mdoglich. Das abgebrochene Nadelende muf3
sofort mit einer Pinzette oder Zange, wenn nétig, durch Anlegen eines Haut-
schnittes, entfernt werden. Nur in seltenen Fillen verschwindet das abgebrochene
Nadelende bei dauernder Unruhe des Patienten in der Muskulatur und ist dann
mitunter nach Feststellung seiner Lage im Roéntgenbild nur operativ zu ent-
fernen. Bleibende Schiden vermdégen jedoch durch dieses MiBigeschick nicht
zu entstehen.

Auf die Komplikation des blutigen Liquors durch Anstechen eines GefiBes
und des Anspieflens einer Wurzel ist bereits hingewiesen worden. Diese Kom-
plikationen sind ohne jede Bedeutung.

Trotz aller Vorsichtsmafiregeln kommt es bei manchen Patienten in den
folgenden Tagen nach der Punktion — zumeist 1—2 Tage spiter — zu Be-
schwerden, die sich in Kopf-, Nacken-, Schulter- und Riickenschmerzen,
leichter Nackensteifigkeit, Ubelkeit, Brechreiz, Schwindel, Blasenstérungen,
Ohrensausen und gelegentlich auch Abducensparese duBlern. Dieser als ,,post-
punktioneller Meningismus‘‘ bezeichnete Symptomenkomplex ist an sich zwar
mitunter recht lastig, jedoch durchaus harmlos und bildet sich in der Regel
nach wenigen Tagen wieder zuriick. Lediglich die Abducensparese kann etwas
linger anhalten. Die Zahlenangabe iiber die Héaufigkeit dieses Syndroms
schwankt in der Literatur zwischen 5—50%. Wichtig erscheint mir die Fest-
stellung WITTGENSTEINS, der den postpunktionellen Meningismus bei klinischem
Material nur in 3—5%, bei ambulatorischem dagegen in 75—80% der Fille
beobachten konnte. Diese Feststellung sollte den Arzten doch sehr zu denken
geben, die auch der ambulanten Ausfithrung der L.P. das Wort reden (DATTNER
u. a.). Die Ansichten iiber den Entstehungsmechanismus des Meningismus sind
bis heute noch keineswegs einheitlicher Natur. Sowohl Herabsetzung des Liquor-
drucks infolge der Liquorentnahme bzw. des Nachsickerns von Liquor durch
den Stichkanal (BarucH [Stichkanaldrinage]), wie Steigerung des Liquor-
drucks infolge einer reaktiv erzeugten Liquorproduktion werden angeschuldigt
(Gorrar und HERMANN). WALTER hat die recht unwahrscheinliche Ansicht
vertreten, daB die Beschwerden reflektorisch ausgelost werden durch Reize,
die von Narben ausgehen, welche sich nach der Stichwunde in der Dura gebildet
haben. EHRENWALD hélt auf Grund experimenteller Studien im wesentlichen
2 Faktoren als Ursache des postpunktionellen Meningismus fiir gegeben:

1. den durch den Einstich und die ,,Desidquilibrierung‘ der gesamten Liquor-
sdule gesetzten meningealen Reiz, 2. die in beiden Ohrlabyrinthen vom Liquor-
raum reflektorisch oder fortgeleitet zur Auswirkung gelangenden Sekretions-,
Strémungs- bzw. Druckanomalien der Labyrinthflissigkeit, die zu einem
Labyrinthreiz besonderer Art fithren. Als Folge dieses Reizes treten dann die
vegetativen, in mancher Beziehung der Seekrankheit vergleichbaren Beschwer-
den, namlich Nausea, Schwindel und Erbrechen auf. Von QUINCKE, NissL,
ParpENHEIM, DATTNER u. a. wird die Auffassung vertreten, daB es die durch
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die Punktionsnadel gesetzte Verletzung der Dura ist, die eine aseptische Meningitis
und daher meningeale Reizerscheinungen hervorruft. Dafiir spricht, daB der
Meningismus eine Latenzzeit von mehreren Stunden, meist sogar von 1—2 Tagen
hat, und daB bei Verwendung diinner Nadeln diese Reizerscheinungen weniger
stark auftreten. Der Liquor zeigt bei derartigen Fillen, wie ich mich selbst
bei Nachpunktionen in verschiedenen Zeitabstdnden iiberzeugen konnte, viel-
fach eine mehr oder minder starke Pleocytose. Ich mochte aber nicht ver-
schweigen, daB sich diese Pleocytose auch bei Fillen fand, die keinen post-
punktionellen Meningismus zeigten.

Entsprechend den verschiedenen Auffassungen iiber den Entstehungs-
mechanismus des postpunktionellen Meningismussyndroms sind auch die thera-
peutischen MaBnahmen grundverschieden. Es werden sowohl sekretionshemmende
(hypertonische Kochsalz- und Zuckerldsungen, orale und rectale Magnesium
sulfuricum-Gaben) wie sekretionsvermehrende MaBnahmen empfohlen (intra-
vendse hypotonische Losungen, Pilocarpininjektionen, reichliche Fliissigkeits-
zufuhr). Mir selbst haben sich am besten, abgesehen von mehrtéigiger, absoluter
Bettruhe, hohe Pyramidondosen (0,6—0,9 iiber den Tag verteilt) evtl. in Kom-
bination mit Salicylaten sowie bei Vorherrschen stirkeren Kopfdrucks rectale
Verabreichung von 5—10 g Magnesium sulfuricum zur Uberwindung dieses
Syndroms bewihrt.

Die nach L.P. beobachteten Todesfille diirfen unter keinen Umsténden
dem Eingriff als solchen zur Last gelegt werden, wie das entsprechend den
ganz anderen anatomischen Verhéltnissen bei der Zisternenpunktion der Fall ist.
Sie stammen in der Hauptsache aus einer Zeit, in der die Frage der Gegen-
indikationen der L.P. noch nicht geklirt war. Heute wissen wir, dafl bei allen
mit starken allgemeinen Hirndruckerscheinungen einhergehenden Erkrankungen
und bei bereits bestehender Stauungspapille stirkeren Grades, mag es sich um
Hirntumoren, Blutungen, Hydrocephalus, traumatisches Odem usw. handeln,
die L.P. meist mit einem groBen Risiko verbunden und tunlichst zu unterlassen
ist. Unter den Hirntumoren selbst bilden diejenigen der hinteren Schidel-
grube sowie auch der mittleren Schidelgrube (Schlifenlappentumoren!), auch
wenn keine oder nur geringe Stauungspapille besteht, eine Gegenindikation
fiir die L.P. Die Ursache der Todesfille ist fast regelmaBig der sog. Zisternen-
block, d.h. ein Hineinpressen der unteren Kleinhirnabschnitte, vornehmlich der
Flocken, in das Foramen occipitale magnum, wodurch es zu einer Abklemmung
der lebenswichtigen Oblongata kommt. In solchen Fillen sieht man dann bei
der Autopsie den sog. Druckconus der Oblongata. Weitere Gegenindikationen
bilden Furunkel, Abscesse der Lumbalregion und eitrige Knochenprozesse dieser

Gegend.
IL. Zisternenpunktion.

1. Technik.

Die Zisternen- oder Subocecipitalpunktion hat seit den Untersuchungen von
Dixox und HALLIBURTON im Jahre 1913 fiir die Liquorentnahme bei Labora-
toriumstieren eine hohe praktische Bedeutung erlangt und gilt fiir jeden Tier-
experimentator als Methode der Wahl zur Liquorentnahme. Schon friiher
— 1906 von WESTENHOFER und 1908 von OBREGIA — war ihre Anwendung
auch fiir den Menschen empfohlen worden, jedoch hat dieser Vorschlag lange
Jahre keine Beachtung bzw. Nachahmung gefunden. Das ist erst geschehen,
nachdem die amerikanischen Forscher AYER, Essick und WEGEFORTH, welche
diesen Eingriff erstmalig 1919 vornahmen, durch eine besondere Technik die
Zisternenpunktion als Methode zur Liquorentnahme fiir diagnostische und
therapeutische Zwecke systematisch angewandt und ausgebaut haben. In
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Deutschland berichtete als erster iiber eine eigene Technik der Z.P. ESKUCHEN
1921 nach vorherigen, langjédhrigen Leichenuntersuchungen. Seither bedeutet

die Z.P. eine auBlerordentlich wert-
volle Bereicherung unseres dia-
gnostischen Riistzeugs. Thren beson-
deren Wert hat die Z.P. fir die
Rontgenologie des Riickenmarks
erlangt, worauf ich ausfiihrlich im
Abschnitt ,,Myelographie‘‘ dieses
Handbuches hingewiesen habe. Eine
Reihe von Autoren propagieren die
Z.P. auch fiir den Menschen sogar
als Methode der Wahl fiir jede
Liquorentnahme, ein Standpunkt,
den ich aus anatomischen Griinden
nicht zu teilen vermag. Hieriiber
wird noch zu reden sein.
Hinsichtlich der anatomischen
Verhéltnisse der Cisterna cerebello-
medullaris verweise ich auf die Ab-

schnitte ,,Anatomie der Meningen®  ayp. 54. Stichrichtung. (Nach PFISTER.) (Aus MEMMES-

und ,,Myelographie® dieses Hand-
buches.

HEIMER : Die Technikund Anwendung der Suboccipital-
oder Zisternenpunktion.)

Zwei Methoden der Z.P. haben heute hauptsichlichste Verwendung gefunden.
1. Die direkte Methode nach AvER, Essick und WEGEFORTH.

2. Die indirekte Methode nach ESRUCHEN.

Je nach Anwendung der direkten oder
indirekten Methode ist der Ort des Einstiches
zu wahlen. AYER sticht ein wenig oberhalb
des Epistropheusdorns ein, um Knochenteile,
wie Occiput und Atlas, nicht zu beriihren.
Als Zielrichtung der Kaniile empfehlen AYER
und PrisTteER die Glabella (Abb. 54). Sicherer
und weniger gefdhrlich erscheint mir die in-
direkte Methode nach ESKUCHEN, bei der man
das Occiput als knéchernen Leitpunkt fiir die
Orientierung der Nadel hat. Ein weiterer Vor-
teil der EskucHENschen Methode liegt darin,
dafB die Zisterne an einer hoheren, also nicht
so seichten Stelle wie bei der AvyEerschen Me-
thode getroffen wird, was die Verringerung
der Gefahr einer Lision der Oblongata be-
deutet. AuBerdem hat SaArBo darauf hinge-
wiesen, dall die Membrana atlanto-occipitalis
in ihrem unteren Teil, wo die Punktion nach
AyER erfolgt, sehr diinn ist, und man sie durch-
stechen kann, ohne den elastischen Widerstand
zu spiiren, den man bei der Punktion des h6her

Abb. 55. Richtung der Nadel bei den
verschiedenen Einstichpunkten, I nach
ESKUCHEN, I nach AYER, II1I Abirren
der Nadel zwischen Atlas und Epistro-
pheus bei Punktion nach WARTENBERG,
IV nach Kro1ss und DIELMANN, ¥ nach
WARTENBERG. (Aus MEMMESHEIMER:
Die Technik und Anwendung der
Suboccipital- oder Zisternenpunktion.)

gelegenen Zisternenabschnittes verspirt. Der Nachteil der indirekten Methode
liegt darin, daBl bei ihr die Verletzung des Sinus marginalis am Rande des

Foramen occipitalis magnum eher moglich ist.

Die Stelle des Einstichs durch die Haut bestimmt man nach EsKucHEN
dadurch, daB man von der Protuberantia occipitalis externa hart am Knochen



44 L. GurtMaNnN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

abwirts palpiert bis zu der Stelle, wo der Finger durch das Lig. nuchae ab-

gedringt wird. Nach Einstich der Nadel durch die Haut, was absolut in der

Mittellinie zu geschehen hat, wird die Nadel senkrecht zum Occiput vorgefiihrt,

um sich dann unter allmihlichem

Senken der Nadelspitze vorsichtig

bis zum freien Knochenrand ent-

lang zu tasten und dann nach

DurchstoBen des elastischen Wider-

standes der Membrana atlanto-

occipitalis, was man als deutlichen

Ruck oder Knacken empfindet, in

die Cisterna hineinzugleiten. Die von

anderen Autoren angegebenen Ein-

stichstellen liegen zwischen den von

AYER und EsrkUCHEN angegebenen.

WARTENBERG gibt den Ort unmittel-

bar oberhalb des Epistropheusdorns

an. Bei Wahl dieser Einstichstelle

besteht jedoch die Gefahr des Ab-

irrens der Kaniile zwischen Atlas

o o und Epistropheus. Abb. 55 demon-

Abb. 56, By e unktion im Sibzen. striert die Richtung der Nadel bei

den verschiedenen Einstichpunkten.

Eine Anisthesierung der Punktionsstelle der Haut eriibrigt sich bei der
Z.P. ebenso wie bei der L.P.

Die Punktion kann entweder bei sitzendem oder liegendem Patienten
ausgefiihrt werden (Abb. 56 und Abb. 57). Wichtig ist, daB der Kopf
des Kranken wihrend
der Punktion von einem
Assistenten gehalten
wird, um briiske Be-
wegungen des Patien-
ten wegen der damit
verbundenen grofen
Gefahren zu verhindern
oder mindestens abzu-
schwichen. Den Haupt-
vorteil der Punktion im
Liegen erblicke ich da-
rin, daB hierbei infolge
des positiven Druckes
in der Zisterne der Li-
quor spontan abflief3t.
AuBerdem ist die lie-
gende Korperhaltung
fir labile Patienten
Abb. 57. Suboccipitalpunktion im Liegen. angenehmer. Bei der
Punktion im Sitzen muf3-
der Liquor infolge des negativen Zisternendruckes mit der Spritze angesaugt
werden, sofern man es nicht vorzieht, durch Kompression der Venae jugulares
oder Atemanhalten und mit gleichzeitiger Bauchpresse einen positiven Druck
“herzustellen, um einen spontanen Liquorabflufl im Sitzen zu bewerkstelligen.



Folgeerscheinungen — Indikationen und Gegenindikationen. 45

Der von BENEDEK und THURzO zu diesem Zweck angegebene Halskompressor
ist entbehrlich.

Fir die Z.P. verwendet man Nadeln, die nicht langer als 8 cm sind, bei
Kindern und mageren Personen entsprechend kiirzere. Die sog. ,,Bonner
Nadeln‘ sowie die nach OsaNN und EMDIN tragen zum Schutz gegen ein zu
tiefes Eindringen der Nadel verschiebbare Schutzvorrichtungen in Form einer
Metallplatte, eines Schiebers usw., die auf die zu erwartende Tiefe der Cisterna
eingestellt werden. Am besten 148t sich die Sicherheit meines Erachtens dadurch
erhohen, dafl man sehr vorsichtig zu Werke geht und durch wiederholtes Heraus-
ziehen des Mandrins aus der Kaniile kontrolliert, ob man die Zisterne erreicht
hat. Der Ruck beim Passieren des elastischen Widerstandes durch die Membrana
atlanto-occipitalis ist keineswegs immer verhanden.

Die Entfernung der Einstichstelle der Haut von der Zisterne unterliegt
nicht unerheblichen Schwankungen. Sie ist abhingig von der Wahl des Ein-
stichpunktes sowie von der Dicke des Fettpolsters und der Muskulatur. LAPLANE,
der wie SICARD genau senkrecht in die Tiefe sticht, gibt 4,5—5,0 cm beim Mann,
3,5—4,0 cm bei der Frau und 2—2,5 cm beim Kinde an. Bei fetten Menschen
erhoht sich der Wert auf 7—8 cm. ESKUCHEN, der aus schriger Richtung
punktiert, gibt Durchschnittswerte von 7—8 c¢cm an. :

2. Folgeerscheinungen — Indikationen und Gegenindikationen.

Hinsichtlich der MaBnahmen nach erfolgter Z.P. gehen auch heute noch
die Ansichten auseinander. Autoren, die auch heute noch keine Bedenken haben,
eine L.P. ambulant auszufiihren, werden diese um so weniger bei der Z.P. haben,
und besondere VerhaltungsmaBregeln nach erfolgter Punktion nicht fiir not-
wendig halten, zumal bei der Z.P. die postpunktionellen Beschwerden zweifellos
geringer sind. Infolge des negativen Druckes, der normaliter bei der vertikalen
Koérperhaltung in der Zisterne herrscht, steht das durch die Punktion in der
Dura gesetzte Loch unter keinem Druck. Es kann sich daher leichter schlieBen,
und die Griinde, welche bei der L.P. wegen der Folge der Stichkanaldrinage die
horizontale Lage erforderlich erscheinen lieBen, fallen bei der Z.P. fort. Ja man
wiirde bei der Z.P. gerade das hervorrufen, was man vermeiden will. Es ist
daher notwendig, den Kopf des Kranken nach erfolgter Zisternenpunktion
hoch zu lagern und den Kranken tunlichst eine sitzende Stellung einnehmen zu
lassen. Zahlreiche Autoren lassen die Kranken, wie bereits erwidhnt, nach der
Z.P. herumgehen und ihre gewohnte Beschiftigung verrichten. Das mag bei
Fillen, bei denen die Z.P. — wie bei frischen Luetikern nach Beendigung der
spezifischen Kur oder bei Tabes- und Paralyseféllen lediglich wegen der Frage der
WasseErmMANNschen Reaktion ausgefiihrt wird, angehen. Bei allen Erkrankungen
des Nervensystems, die mit gesteigertem lendruck einhergehen (Meningopathien
und Vasopathien der verschiedensten Atiologie, Mlgrane Epilepsie, Tumoren),
lehne ich dieses Vorgehen ab, denn die auch durch eine Z.P. zweifellos resultierende
Veréinderung der Druck- und Zirkulationsverhéltnisse im Liquorsystem kénnen
sich bei derartigen Kranken dhnlich unangenehm auswirken wie nach der L.P.
Ich halte daher wie andere Autoren eine Bettruhe von mindestens 24 Stunden
nach der Z.P.in der Regel fiir notwendig.

Die Vorteile und Nachteile der Z.P. gegeniiber den anderen Methoden der
Liquorgewinnung, insbesondere der L.P., sowie ihre Indikationen und Gegen-
indikationen sind von mir bei der Erérterung der einzelnen Fiillungswege fiir die
Encephalographie in dem entsprechenden Abschnitt dieses Handbuches aus-
fihrlich geschildert worden, so dafl ich mich hier kurz fassen kann. Das grofie
Gefahrenmoment bei der Z.P. liegt in der Moglichkeit, durch GefiBverletzung
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oder direkte Verletzung der Oblongata bzw. des Halsmarks schwere Schidigungen,
ja sogar den Tod des Kranken herbeizufithren. Diese Moglichkeit besteht natiir-
lich in erster Linie bei unvorsichtigem Vorgehen und einer ungeniigenden Punk-
tionstechnik. Sie kann aber auch den erfahrensten und vorsichtigsten Unter-
suchern begegnen, besonders bei angeborenen Anomalien des GefidBverlaufes,
ferner bei Verlagerung der Gefiafe, bei komprimierenden Prozessen, Schlingelung
der GefiBle bei Atherosklerose sowie bei unerwarteter Unruhe und briisken
Bewegungen des Patienten wahrend des Eingriffs. Gegeniiber diesen Nachteilen
bietet aber die Z.P. gegeniiber der L.P. so gewichtige Vorteile, da} sie von zahl-
reichen Autoren schlechthin als die Methode der Wahl zur Liquorgewinnung
iiberhaupt angesehen wird. In erster Linie sind fiir diese Autoren ihre zweifellos
bessere Vertraglichkeit gegeniiber der L.P. und daher ihre bessere Eignung fiir
die ambulante Anwendung sowie die Moglichkeit, Medikamente nahe an die
Oblongata und das Gehirn heranzufithren, mafligebend. Fiir mich und andere
Autoren koénnen aber diese Vorteile der Z.P.ihre Gefahrenmomente niemals
so aufwiegen, um sie als Methode der Wahl fiir jede Liquorentnahme anzuerkennen.
In Ubereinstimmung mit anderen Autoren riume ich nach wie vor der L.P. fiir
den allgemeinen Gebrauch bei nicht raumbeengenden Prozessen des Gehirns
ihre alte Vorrangstellung ein. Fir besondere Fille, bei denen eine L.P. nicht
méglich ist, und fiir besondere diagnostische und therapeutische Eingriffe
(Myelographie, Spiilung und Injektion von Medikamenten und Serum bei
bestimmten Erkrankungen, z. B. Meningitis) bedeutet die Z.P. eine sehr wert-
volle Erganzung der L.P. Mitunter ist die Z.P. durch die anderen Punktions-
methoden sogar itberhaupt nicht zu ersetzen. Das ist aber nur von Fall zu Fall
zu entscheiden.

III. Ventrikelpunktion.

1. Technik.

Die diagnostische und therapeutische Punktion der Hirnkammern wird nur
im Bereich eines oder beider Seitenventrikel ausgefiihrt. Eine Punktion des
3. oder 4. Ventrikels kommt, abgesehen von seiner schweren Zugéinglichkeit,
wegen der hiermit verbundenen Lebensgefahr nicht in Frage. Um fiir die Punk-
tionskaniile eine moglichst breite und tiefe Angriffsfliche zu bieten, erfolgt die
Punktion der Seitenventrikel in der Regel in ihre gerdumigsten Abschnitte,
namlich das Vorderhorn und das sog. Ventrikeldreieck, d. h. der Ubergang der
Pars centralis in das Unter- und Hinterhorn. Als Punktionsstelle des Cortex
wihlt man moglichst solche Punkte, von denen aus der Seitenventrikel auf
moglichst kurzem und ungefihrlichem Wege erreicht werden kann, das ist fir
das Vorderhorngebiet die Stirnhirnregion vor der Coronarnaht oder die Pri-
zentralregion unmittelbar hinter der Coronarnaht, 2—3 cm neben der Mittel-
linje, fiir das Hinterhorngebiet die Occipitalregion, 3 Querfinger oberhalb der
Linea nuchae superior und 2 cm seitlich von der Mittellinie. Nach den Fest-
stellungen von POIRIER betrigt der Abstand des Vorderhorns von der Stirn-
haut 6—7 cm, der des Hinterhorns von der Haut des Hinterkopfes 4 cm, der
Abstand von der seitlichen Kopfhaut fir das Vorderhorn 5 c¢m, fiir das Hinterhorn
und Unterhorn je 4 cm. So einfach und leicht die Punktion der Seitenventrikel
bei erweitertem Ventrikelsystem ist, so ist sie doch schon bei normaler GroBe
des Ventrikels nicht leicht und macht besonders grofle Schwierigkeiten bei
pathologisch verkleinerten und verlagerten Seitenventrikeln. Es ist daher fiir
das sichere Gelingen der Punktion die genaue Kenntnis der anatomischen Ver-
hiltnisse der Hirnkammern eine unbedingte Voraussetzung.

Technisch geht man entweder nach der alten NEIssERschen Hirnpunktions-
methode vor. Hinsichtlich der Methodik verweise ich auf das entsprechende
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Kapitel dieses Handbuches. Der Nachteil dieser Methode liegt darin, daBl man

im Dunklen arbeitet und die Gefahr des Anstechens von Gefifien um so gréBer

ist. Die meisten Neurochirurgen wenden daher heute das ,,offene’* Verfahren

an. Nach einem Hautschnitt, der bis auf das Periost geht, wird mit einem

Trepan ein Loch in die Schiddeldecke gebohrt und von da aus entweder durch

die geschlossene oder eréffnete Dura die Punktion unter Vermeidung der Dura-

und Cortexgefiafle ausgefithrt. Die genaue Technik des an der FORSTERschen

Klinik tiblichen Verfahrens ist in dem entsprechenden Abschnitt ,,Encephalo-
graphie* geschildert worden.

Bei offener Fontanelle wird

die Ventrikelpunktion durch diese

hindurch ausgefiihrt. Um eine

Abb. 58. Die wichtigsten Stellen fiir die Punktion des Abb. 59. Markierung fiir die Punktion der
Vorderhorns und Hinterhorns. Hinterhorner. (Nach DAUDY.)

Verletzung des Sinus sagittalis superior zu vermeiden, mufl man die Punktion
geniigend weit von der Mittellinie vornehmen.

Zur Ventrikelpunktion werden entweder sehr diinne, scharfe oder von der
Mehrzahl der Untersucher stumpfe Nadeln mit seitlichen Léchern verwendet.

a) Punktion des Vorderhorns.

Fiir die Punktion des Vorderhorns haben voN BERGMANN, KOoCHER, NEISSER
und Porrack, WitzeL und HEIDERICH u.a. Verfahren angegeben. WITZEL
und HEIDERICH erreichen die Stirnbucht des Seitenventrikels von einem daumen-
breit -seitlich von der Mittellinie gelegenen Punkt zwischen vorderem und
mittlerem Drittel, der die Glabella und den Verbindungspunkt der oberen
Nackenlinien am Hinterhauptsbein verbindenden Linie trifft. NEIssEr und
Porrack, denen sich JUNGLING, HEIDRICH u. a. anschlieBen, wahlen als Einstich
eine Stelle 5—6 Querfinger oberhalb der Augenbraue und 2 cm neben der Mittel-
linie. Von hier aus soll die Nadel parallel zur Mittellinie so eingefiihrt werden,
daB ihre Spitze nach hinten unten auf die Verbindungslinie der beiden duBeren
Gehorgange gerichtet ist. Das Vorderhorn wird normalerweise in 4—5 cm
Tiefe erreicht. Ich wende das an der FoErsTERschen Klinik geiibte Verfahren
an. Die Einstichstelle befindet sich unmittelbar hinter der Coronarnaht und
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2—3 cm neben der Mittellinie. Die Richtung der Nadel geht etwas nach vorn
und parallel zur Mittellinie, eventuell etwas medial. Eine genaue Beschreibung
dieses Verfahrens ist im Abschnitt ,,Encephalograhie erfolgt.

b) Punktion des Hinterhorns.

Nach F. Krausk wird die Einstichoffnung iiber der Mitte des Sinus rectus,
2 cm oberhalb "der Protuberantia occipitalis externa angelegt und die Nadel
genau horizontal nach vorn und etwas schrig aufwérts vorgeschoben. Das
Hinterhorn wird in einer Tiefe von 3 cm erreicht. Den seitlichen Weg zum
Hinterhorn bzw. Ventrikeldreieck wihlen WitzeL und HEIDERICH und vor
ihnen bereits KEEN. Fiir die Ventrikulographie sind von Daxpy, MacKoNNEL
und JEFFERSON, GRANT sowie DEERY Methoden angegeben worden, die im
Abschnitt ,,Encephalographie“ besprochen wurden. Die Abb. 58 und 59
geben die heute am meisten gewahlten Verfahren der Punktionen des Vorder-
horns und Hinterhorns wieder.

¢) Punktion des Unterhorns.

KocHER empfiehlt, den Einstich 3 cm iiber und 3 ¢m hinter dem &duBeren
Gehorgang vorzunehmen. Die Nadel wird in der Richtung auf den oberen Rand
der Ohrmuschel der gegeniiberliegenden Seite eingefiihrt und erreicht das Unter-
horn in etwa 4 cm Tiefe. Nach dem Vorschlag von WEeSTENHOFER wird das
Trepanloch 1 cm oberhalb des Ansatzes des Jochbeinfortsatzes am Os temporale
angelegt. Die Nadel wird genau senkrecht eingefiihrt und erreicht das Unter-
horn in 4 cm Tiefe. Wenn auch der Einstich nach dem Autor zwischen vorderem
und hinterem Ast der Art. meningea erfolgen soll, so halte ich diesen Weg wegen
der im Bereich dieses GefilBigebietes bestehenden Variationen sowie wegen der
starken Vascularisierung des Schlidfenlappens an der entsprechenden Stelle nicht
fur empfehlenswert.

2. Indikationen und Gefahren.

Die Ventrikelpunktion ist das gegebene Verfahren der Liquorgewinnung bei
allen mit stirkeren Hirndruckerscheinungen einhergehenden Erkrankungen.
Die hierbei fiir die Lumbal- und Zisternenpunktion bestehenden Gefahren, ins-
besonders die des Zisternenblocks, fallen bei der V.P. weg. Im Gegenteil bewirkt
die V.P. mitunter bei Hydrocephalus oder Hirntumor eine geradezu lebens-
rettende Druckentlastung. Eine besonders wichtige Rolle spielt die V.P. bei der
Ventrikulographie von Hirntumoren und aus anderen Atiologien erfolgten Unter-
brechungen der Kommunikation zwischen den einzelnen Hirnkammern unter-
einander sowie zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum. Ferner
ist die V.P. fiir die Liquorpassage-Untersuchungen bei Ventrikelabschlufl unent-
behrlich. Von manchen Autoren wird sie auch zur Einbringung von Medi-
kamenten in den Liquorkreislauf sowie zur Spiillung des Liquorraums bei Menin-
gitis angewandt.

Die Gefahr der V.P.liegt in der Verursachung einer Hirnblutung. Diese
kann direkt beim Einstich durch Verletzung eines corticalen, subcorticalen
oder eines groBeren Plexusgefafles erfolgen und bedeutet bei komprimierenden
Prozessen, insbesondere bei Hirntumoren eine sehr ernste Komplikation. Ferner
konnen Blutungen — in der Mehrzahl handelt es sich um kleine Ring- und Kugel-
blutungen im AnschluB an eine V.P. entstehen, wenn es durch eine zu ausgedehnte
und schnelle Liquorentnahme zu starken Druckschwankungen kommt. Die bei
kleinen Ventrikeln gelegentlich vorkommende Arrosion eines kleinen Plexus-
gefifles ist in der Regel ohne Bedeutung. ’
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C. Entstehung des Liquor cerebrospinalis.
I. Ort der Liguorentstehung.

Das Problem der Liquorentstehung ist schon seit mehreren Jahrhunderten
Gegenstand von Untersuchungen und Diskussionen. Bereits WiLrLis (1664)
hat sich mit dieser Frage beschiftigt und damals schon die Vermutung aus-
gesprochen, dall der Plexus chorioideus die Ursprungsstitte des Liquors dar-
stellt. Seit dieser Zeit haben sich Vertreter der verschiedensten Disziplinen der
Medizin um die Erforschung der Bildungsstitte des Liquor cerebrospinalis be-
miiht, ohne daB bis zum heutigen Tag eine allgemeingiiltige Losung dieses Pro-
blems in allen Einzelheiten gelungen wire. Es ist Ka¥gA sicher darin recht zu
geben, daf die Diskrepanz der verschiedenen Anschauungen iiber die Liquor-
entstehung zum Teil darauf zuriickzufiihren ist, dafl zwischen der Liquorent-
stehung unter physiologischen und pathologischen Verhéltnissen nicht scharf
genug unterschieden wird. Es mufl aber andererseits zugegeben werden, dal}
auch bei voller Beriicksichtigung dieses Unterschieds eine absolute Klirung dieses
Problems bisher noch nicht gelungen ist. Zu welch verschiedenen Resultaten
Autoren, die sich in den letzten 15 Jahren mit dieser Frage intensiver be-
schéiftigt haben, gelangt sind, lehren die Arbeiten von WEIGELDT, DIETRICH,
Pravr, WarLter, Karga, Brze. Wihrend z. B. DieTrIcH noch den Standpunkt
vertritt: ,,Wir miissen erkennen, daf3 die Annahme von der Sekretion des Liquors
durch die Plexus durch nicht mehr Griinde belegt ist als durch eine gldubig
hingenommene Uberlieferung*‘ stellt Karka den Satz auf: ,,Der Plexus ist sicher
eine der Produktionsstétten des normalen Liquors.” Derselbe Autor nimmt
sogar mit groBter Wahrscheinlichkeit an, ,,dafl der Plexus die alleinige Quelle
des normalen Liquors darstellt und glaubt, dal weder fiir das Ependym noch
fir die Fliche der Meningen, noch firr das Gewebe des Zentralnervensystems
halbwegs triftige Beweise fiir die Liquorproduktion normalerweise vorliegen.
Demgegeniiber betont Praut: , Es hiefle den Tatsachen Gewalt antun, wollte
man den Plexus als alleinige Quelle des Liquors betrachten.” PrAuT sowohl
wie WEIGELDT und WALTER nehmen daher an, daB3 auBer dem Plexus auch noch
andere Abschnitte des Zentralnervensystems an der Liquorproduktion beteiligt
sein konnen. Nach WEIGELDT ist eine Beimischung gewisser Bestandteile aus
den Meningen, Lymphgefiflen des Gehirns und dem Ependym wahrscheinlich,
jedoch unter physiologischen Verhiltnissen nur qualitativ, nicht quantitativ
von Bedeutung. In besonders detaillierter Weise hat WALTER in seinem Buch:
,,Die Blut-Liquorschranke zum Problem der Liquorentstehung Stellung ge-
nommen:

,»1. Der Liquor entsteht: a) im Bereich der Plexus chorioidei; b) an der gesamten Innen-
fliche der Leptomeningen.

1I. Dieser im engeren Sinn als Liquor zu bezeichnenden Flissigkeit sind Teile der effe-
renten Hirnlymphe, die Lymphocyten, EiweiBkdrper und vielleicht noch andere, die Plexus
und die Meningen nicht diffundierende Substanzen, beigemischt.

Wenn wir nunmehr in eine spezielle Besprechung der Frage nach dem Ent-
stehungsort des Liquors eingehen, so seien zunichst diejenigen Tatsachen zu-
sammengefaBt, die fiir den Plexus chorioideus als Ursprungsstitte des Liquors
sprechen. Zundchst einmal ist als Beweis hierfiir die histologische Struktur der
Plexuszellen ins Feld gefilhrt worden. Die erste grundlegende Untersuchung
zu dieser Frage verdanken wir FAIVRE (1854) und besonders Luscuka (1855).
Ausgehend von der Tatsache, daf die Zellstruktur der Plexus sich rasch ver-
andert, filhrte LuscarA seine Untersuchungen an frisch getéteten Tieren und
Hingerichteten aus. Nach LuscHkA sitzen die Epithelzellen der Plexus einer
strukturlosen Lamelle der Zotten direkt auf. LuscErA weist auf eine grofle
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Menge heller, rundlicher Zellen mit oder ohne sehr blassem Kern hin, die er
als absterbende Elemente auffaft, welche entweder selbst in den Liquor ab-
gestoBen werden oder ihren Inhalt dahin sezernieren. Die weiter darunter-
liegenden Epithelzellen zeichnen sich durch ein zartkorniges Aussehen aus und
enthalten einen rundlichen, meist zentral gelegenen Kern, seitlich davon ein
braunliches Kérperchen. Dieses Korperchen ist vielen Umbildungen unter-
worfen und kann zeitweise stetige Umwandlungen erfahren. Nach LuUScHKA
geht die Liquorproduktion nun so vor sich, daB die Epithelzellen ihren Inhalt
aus Bestandteilen des Blutes nehmen und dieser ,,nach zuldnglicher Umsetzung
als elaborierter Inhalt teils auf dem Wege der Durchschwitzung durch die un-
verdnderte Wandung, teils durch vélligen Zerfall der Zellen frei wird”“. Die von
Luscuka beschriebenen Zelleinschliisse des Plexus sind in der Folgezeit Gegen-
stand von Untersuchungen zahlreicher Autoren geworden, die diese Zelleinschliisse
ebenfalls mit einem SekretionsprozeB in Verbindung bringen. Nach GALEOTTI,
der seine Untersuchungen an Kaninchen, Mausen und anderen Vertebraten
vornahm, beginnt der Sekretionsproze mit der Bildung feinster fuchsinophiler
Granula im Kern, die ins Protoplasma austreten, dort sich vergréfern und aus
der Zelle in den Liquor abgestofen werden. Auflerdem beschreibt er hyaline
Tropfchen, die sich auf dem Wege zur freien Zelloberfliche vergrofern und dort
ausgeschieden werden, ferner pigmentierte Vakuolen sowie Plasmosomen, d. h.
basophile Kérner, die ebenfalls Abkémmlinge der Kernkorperchen sind und ent-
weder in toto oder nach Zerfall in feine Granula in den Liquor abgegeben werden.
Diese Befunde GALEOTTIS sind spéterhin auch von anderen Forschern bestéatigt
worden (FINDLEY, PETTIT und GIrARD). Sie werden von diesen Forschern
ebenfalls als Ausdruck eines Sekretionsvorganges angesehen. Spatere Autoren,
IMaMURA und LOEPER, stellten durch den Osmiumnachweis die lipoide Natur
der Zelleinschliisse fest. Ferner ist von YOSHINURA, HVOROSTUCHIN sowie von
Craccro und ScAcLIONI, was die chemische Natur der Zelleinschliisse betrifft,
Lecithin bzw. Glykogen festgestellt worden. SCHLAEPFER hat 1905 den Sekre-
tionsvorgang am lebenden Plexus des Frosches beobachten kénnen. Wéihrend
des mehrtégigen Versuches sah er die Bildung feinster, intracelluldrer Granula,
wie sie von GALEOTTI beschrieben worden sind, und die er Globoblasten nennt.
Bei der allméhlichen VergroBerung derselben zeigt die Zelle an ihrem distalen
Ende Ausbuchtungen. Schlieflich treten die Granula aus der Zelle aus und
legen sich ihr auBlen an. Die Zelle selbst nimmt wieder ihre urspriingliche Form
an. SCHLAEPFER gelang es auch, die intracelluliren Granula durch vitale und
supravitale Farbungen nachzuweisen und konnte dhnliche Vorgénge wie beim
Frosch am menschlichen Ventrikelliquor feststellen. Dafl die in den Plexus-
epithelien festgestellten Vakuolen nach der Injektion bestimmter Pharmaca
Verinderungen unterworfen sind, geht aus den Untersuchungen von FRANCINI,
Fuces und Karka hervor. Diese Autoren konnten nach der Injektion von
Pilocarpin, zum Teil auch von Ather und Theobromin eine Vermehrung der
Vakuolen und nach Atropininjektion eine Verminderung derselben beobachten,
was im Sinne einer Anregung bzw. einer Hemmung der sekretorischen Téatigkeit
des Plexus durch die genannten Pharmaca gedeutet wird. In diesem Zusammen-
hang sei auch an die Untersuchungen von MoTT an Leichen gedacht, der die
sekretorische Tétigkeit des Plexus mit der der Tridnendriise vergleicht. Aus-
fithrliche Untersuchungen iiber die Sekretionserscheinungen in den Plexus-
zellen beim Menschen, und zwar bei Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen,
hat ENGEL (1909) mit den Methoden von ALTMANN, HEIDENHAIN und GALEOTTI
ausgefiihrt. Auch er sah die schon friither beschriebenen Korperchen, von denen
sich ein Teil mit sauren, ein anderer Teil mit basischen Farbstoffen firben 1403t.
Nach ihm kommt es immer wieder zu einer Vermehrung dieser Granula, wobei
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sie sich selbst verdndern und schlieBlich verschwinden. Hierbei werden Vakuolen
sichtbar, die allerdings zum Teil auch schon vorher bestanden haben. Die Zelle
nimmt dann meist wieder die Form an, die sie vorher gehabt hat und der Proze
beginnt von neuem. Die basophilen Kérner sind meist bedeutend groBer als die
fuchsinophilen, aber auch geringer an Zahl. Sie sollen nach ENGEL aus dem
Kern entstehen und ebenso wie die fuchsinophilen an der Zelloberfliche aus-
gestoBen werden.

Auf Grund all dieser umfangreichen iibereinstimmenden Befunde, zu denen
noch solche von GRYNFIELD und EUSIERE, BERTRAM und BIzE zu rechnen sind,
diirfte an einer produktiven Titigkeit der Plexus kaum zu zweifeln sein. In-
dessen lassen die histologischen Befunde allein durchaus noch nicht den zwingen-
den Schluf} zu, daf} diese produktive Zelltitigkeit identisch ist mit der Produk-
tion des Liquor sensu strictori. Es 148t sich auf Grund dieser histologischen
Befunde mit mindestens ebenso grofler Wahrscheinlichkeit der Schluf ziehen,
daB durch die Tétigkeit der Plexuszellen dem Liquor Ernahrungsstoffe fir das
Nervenparenchym beigemischt werden. So nimmt z. B. GOLDMANN an, dafl die
Plexus wichtige Stoffwechselprodukte liefern, die der Nervensubstanz durch
den Liquor zugetragen werden. GOLDMANN hat nachgewiesen, dafl beim Fetus
und neugeborenen Tier die Plexus groflere Mengen Glykogen enthalten, das in
die Ventrikel austritt. Es sei in diesem Zusammenhang auch an die Anschauung
Monakows erinnert, der die Plexus eine grofle Driise nennt, die fiir das Nerven-
system eine wichtige Rolle hinsichtlich der Erndhrung und des Stoffwechsels
spielt und der Erkrankungen der Plexus mit dem Auftreten psychischer Sto-
rungen in ursichlichen Zusammenhang gebracht hat.

Es gibt aber auch eine Anzahl von Autoren, die den histologischen Befunden
eine andere Deutung geben als die im Sinne’eines Sekretionsvorganges der
Plexuszellen. Ja, MacrorT: und CouPIN lehnen die Deutung der granulidren
Strukturen und der Vakuolen der Plexusepithelien als Sekretionsprodukte iiber-
haupt ab und halten sie im wesentlichen fiir Fixierungsartefakte oder post-
mortale Verdnderungen. Andere Autoren, wie AsKaNAzY, DUSTIN und HassIN
fassen diese Gebilde sogar als Abbauprodukte auf, die aus dem Liquor resorbiert
werden. So filhrte ASKANAZY u. a. als Beweis fiir die resorptive Funktion der
Plexus, abgesehen von ihrem Bau, der kein driisiger, sondern ebenso wie der-
jenige der Darm- und Placentarzotten ein ausgesprochen papillirer sei, besonders
den Nachweis von Hémosiderin im Plexusepithel bei einem Madchen an, das
2 Tage nach einer Spina bifida-Operation gestorben war. Dieser Nachweis von
Blutpigment in den Plexusepithelien ist spaterhin auch noch von anderen Autoren
(WULLENWEBER, MARGOLIN) nach Ventrikelblutungen bestéitigt worden.

Wenn auch auf Grund dieser Befunde auf bestimmte resorptive Fihigkeiten
des Plexusepithels unter pathologischen Verhiltnissen im Sinne von Speiche-
rung bestimmter Stoffe geschlossen werden darf, so beweisen sie doch noch nicht
mit Sicherheit, dafl dem Plexusepithel auch unter physiologischen Verhéltnissen
eine resorptive Funktion zukommt. Weiterhin kénnen diese Befunde aber auch
nicht als Gegenbeweis dafiir dienen, dall die von LuscHEA und VALENTIN u. a.
gefundenen Zelleinschliisse der Plexusinseln (die granuliren Strukturen und
Vakuolen) Sekretionsprodukte sind, sondern ebenfalls als Resorptionsprodukte
aus dem Liquor anzusehen sind. Wie Karka mit Recht betont hat, ist die An-
nahme dieser Zelleinschliisse als Resorptionsprodukte schon deshalb nicht még-
lich, weil der normale Liquor derartige Stoffe gar nicht enthilt.

Fassen wir alle bisherigen Untersuchungen nochmals kritisch zusammen,
so lehren sie, dal die Frage der Funktion der Plexus fiir die Liquorentstehung
rein histologisch bisher nicht gelost worden ist. Die histologischen Befunde
sprechen zwar fiir eine rege Tétigkeit der Plexuszellen, jedoch kann damit
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die Frage der Produktion der Cerebrospinalfliissigkeit durch diese Zelltitigkeit
histologisch nicht entschieden werden.

Auch auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen ist man der
Frage nach dem Ort der Liquorentstehung nachgegangen. WEED kommt auf
Grund seiner Untersuchungen zu dem SchluBl, da8 das erste Erscheinen des
Liquors mit der Differenzierung der Plexus zusammenfillt.

Weit grofere Bedeutung als die histologischen Befunde fiir die Frage nach
dem Entstehungsort der Cerebrospinalfliissigkeit, ja man kann sagen ausschlag-
gebende Bedeutung fiir die Entscheidung dieser Frage, haben aber experimentelle
und klinische Untersuchungen erlangt. Zunéchst einmal spricht schon die dem
Kliniker seit langem bekannte Tatsache, daB eine Blockade des 3. Ventrikels,
z. B. durch einen Tumor, in der Regel zu einer zunehmenden Dilatation beider
Seitenventrikel, ferner der einseitige VerschluB eines Foramen Monroi zu einer
Vergroflerung des abgeschlossenen Seitenventrikels fithrt, ganz allgemein dafiir,
daB der frisch gebildete Liquor sich in die Seitenventrikel ergieBt. Danxpy
und BLACKFAN vermochten einen derartigen Hydrocephalus experimentell durch
Verlegung des Aquaeductus Sylvii zu erzeugen. Den gleichsinnigen Beweis
der intraventrikuldren Liquorquelle hat WEED experimentell dadurch erbracht,
daB er nach Einfithrung eines Katheters in den Aquédukt einen kontinuierlichen
Liquorabflull feststellen konnte. Mit diesen Feststellungen ist allerdings noch
nichts fiir eine Beteiligung der Plexus an der Liquorproduktion bewiesen.
Zwingende Beweise hierfiir haben aber DANDY und BLACKFAN, FrAZIER, PEET
sowie CusHING erbracht, die am erdffneten Ventrikel den Austritt von Fliissigkeit
aus dem Plexus direkt beobachten konnten. Von deutschen Autoren, die sich
mit dieser Frage beschiftigt haben, seien MaaNUS und JAcoBr erwihnt. Diese
Autoren konnten die Liquorproduktion aus dem Plexus, allerdings auch aus
dem Ependym beim lebenden Hund mit dem Lupenmikroskop beobachten.

Dieser letztere Befund der beiden Autoren steht in einem gewissen Gegensatz
zu dem klassischen Versuch Danpys, der die alleinige Funktion der Plexus
als Bildungsstétte des Liquors mit Sicherheit beweist. DANDY exstirpierte den
Plexus eines Seitenventrikels und blockierte die beiden Foramina Monroi.
Wihrend der Seitenventrikel mit erhaltenem Plexus dilatierte, kam es auf der
Seite der Plexusexstirpation nicht nur zu keiner Ventrikeldilatation, sondern
zu einer Verddung und Schrumpfung des Ventrikels. Mit diesem Versuch,
der spiterhin von anderen Autoren (CHIASSERINI, CARAMAZZA, GULEKE, BIzZE)
wiederholt und bestétigt worden ist, hat DANDY einwandfrei bewiesen, daB die
Plexus die Ursprungsstitte des Liquors darstellen und daB andere Teile des
Ventrikelinneren fiir die Liquorproduktion keine Rolle spielen. In diesem
Zusammenhang sei auch eine Beobachtung von CusHING erwihnt, der nach
einer Ligatur der Plexus sofortiges Aufhéren der Liquorproduktion sah.

Abgesehen von diesen experimentellen Untersuchungen hat man auch durch
Farbstoffinjektionen versucht, die Ursprungsstitte der Cerebrospinalfliissigkeit
zu erforschen. So fand GoLDMANN nach Injektion von Trypanblau eine starke
Anhiufung dieses Farbstoffes in den Plexusepithelien, wihrend Pia, das Nerven-
parenchym und auch der Liquor ungefirbt blieben. Kroiss stellte nach Flu-
oresceininjektion den Farbstoff zuerst im Ventrikel, spiter im Zisternen- und
zuletzt im Lumballiquor fest.

ScHALTENBRAND und PUTNAM konstatierten bei ihren ebenfalls mit Fluorescein
ausgefiihrten Tierversuchen, daBl dieser Farbstoff zum gréBten Teil allerdings
von den Plexus, dagegen ebenfalls, wenn auch weniger von den Arterien und
am wenigsten von den Venen des Subarachnoidealraumes aus in den Liquor
iibertritt. Die wichtigste Feststellung in dieser Beziehung verdanken wir KaFxa,
der bei seinen Fluoresceinversuchen beobachten konnte, daB es lediglich von
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der Menge des injizierten Farbstoffes abhéngt, ob er nur in den Plexus ange-
reichert wird oder bei groBeren Mengen iiberall aus den GefiBlen austritt und
den Liquor, Kammerwasser, Urin usw. farbt.

Auf Grund der experimentellen Forschungen, insbesondere DaNDYs, kann
heute kein Zweifel mehr dariiber bestehen, daB die Plexus die Ursprungsstitte
des Liquors darstellen. Es erhebt sich aber die weitere Frage, ob die Plexus die
einzige Stitte der Liquorentstehung sind. Auch hier scheiden sich die Geister.
Wihrend besonders KAFrA ein entschiedener Vertreter der Ansicht ist, daB
fiir den Normalliquor nur die Plexus als alleinige Quelle des Liquors in Frage
kommen, sehen eine Reihe von Autoren auch andere Abschnitte des Zentralnerven-
systems als Produktionsstatten des Liquors an. So haben FucHus, LUSCHKA,
FrANZINT, JACOBI und MaeNUS dem Ventrikelependym eine Mitbeteiligung an
der Liquorproduktion zugesprochen. Abgesehen von JacoBr und MaaNUs, auf
deren Versuch bereits hingewiesen worden ist, kommen die genannten Autoren im
wesentlichen auf Grund histologischer Befunde zu dieser Anschauung. Aber
ebensowenig wie man den histologischen Befunden eine wirklich stichhaltige
Beweiskraft fiir eine liquorproduzierende Funktion der Plexusepithelien bei-
messen darf, lassen auch die histologischen Befunde am Ventrikelependym
einen derartigen Schlufl zu. Auch die Beweiskraft von Farbstoffversuchen muf}
hierfiir doch zweifelhaft erscheinen, nachdem Karra festgestellt hat, daBl der
Ubertritt von Farbstoff an Stellen, die sonst nicht ohne weiteres permeabel sind,
von der Konzentration und der Menge des Farbstoffes in den Blutbahnen abhéngig
ist. Auch die experimentellen Versuche von JacoBr und MaeNUS konnen nicht
als sichere Beweise fiir die Beteiligung des Ventrikelependyms an der normalen
Liquorproduktion angesehen werden, da hierbei doch recht erhebliche abnorme
Verhaltnisse geschaffen worden sind. Wir werden im néchsten Abschnitt sehen,
daB dem Ventrikelependym viel eher eine resorptive Funktion zukommt.

Wie verhilt es sich nun mit der Mitbeteiligung der Meningen an der
Liquorproduktion ?

Die meisten Autoren sind sich zwar dariiber einig, daB unter pathophysio-
logischen Bedingungen eine Transsudation oder Exsudation durch die Meningen
stattfindet. Ein in dieser Beziehung lehrreicher Fall ist von' BUNGART mitgeteilt
worden. Ein 30jiahriger Patient erlitt eine Dislokationsfraktur des 1. Lenden-
wirbels. Nach einiger Zeit entwickelte sich im Iumbalen Teil eine eitrige Menin-
gitis. Eine Lumbalpunktion oberhalb der Frakturstelle ergab normalen Liquor,
dagegen unterhalb der Fraktur starke Leukocytose. Die Meningitis blieb
lokalisiert, ein Beweis, daB der AbschluB in der Tat ein vollkommener war.
Nach Abheilung der Meningitis wurde der Liquor auch unten wieder klar und
,,unterschied sich schlieBlich durch nichts mehr vom normalen®. Dieser Fall
erscheint mir fiir die Beteiligung der Meningen an der Liquorproduktion min-
destens unter pathophysiologischen Bedingungen deshalb so bedeutungsvoll,
weil der AbschluB3 des Subarachnoidealraumes hier an einer Stelle saB3, wo das
Riickenmark sein Ende bereits erreicht hat, also hier die Riickenmarksubstanz
selbst fiir die Liquorproduktion nicht in Frage kommt. Immerhin mull es
aber doch fiir sehr ungewshnlich und sonstigen klinischen Erfahrungen bei
totalem AbschluB des spinalen Subarachnoidealraumes an einer bestimmten
Stelle widersprechend bezeichnet werden, daB der Liquor unterhalb der Blockade
schlieBlich keine qualitativen Unterschiede vom normalen zeigte. Denn abge-
sehen von den sonstigen klinischen Erfahrungen bei spinaler Blockade sprechen
auch die experimentellen Untersuchungen von WEIGELDT, RISER und SOREL
sowie CESTAN, Ri1SER und LABORDE dafiir, daB der Liquor unterhalb einer kom-
pletten spinalen Blockade sich wesentlich vom Normalliquor unterscheidet.
BUNGART laminektomierte einen Hund in Hoéhe des mittleren Dorsalmarks,
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band dann mit einem Seidenfaden den Meningealsack am oberen Ende ab,
preBte nach Spaltung der Dura den Liquor durch sanftes Streichen aus und
unterband unten ebenfalls. Auf diese Weise wurde ein nach oben und unten
geschlossener liquorleerer Arachnoidalsack hergestellt. Nach etwa 16 Stunden
war aber dieser abgebundene Teil des Subarachnoidealraumes wiederum mit
Fliissigkeit gefiillt, die sicherlich an Ort und Stelle entstanden sein mufBte.
WEeIGELDT hat nun nach Wiederholung dieses Versuches, der an sich dasselbe
Ergebnis zeitigte, die im abgebundenen Arachnoidealsack entstandene Fliissigkeit
néher untersucht und fand entsprechend den klinischen Erfahrungen bei Riicken-
marktumoren mit spinaler Blockade einen stark erhohten EiweiBgehalt des
Liquors (2,8% gegeniiber dem Normalwert von 0,3%). Ebenso enthielt die
Fliissigkeit eine 6—8mal hohere Kochsalzmenge, ferner zeigte sie ein weit hoheres
spezifisches Gewicht als der normale Liquor. RiSER und SOREL stellten bei einer
dhnlichen Versuchsanordnung fest, daB sich die Fliissigkeit in dem abgebundenen
Arachnoidealsack iibrigens nur in geringer Menge wieder bildet. Diese Unter-
suchungen sind im Verein mit den erwéhnten klinischen Befunden zwar beweisend
fiir eine Beteiligung der Meningen bzw. deren GefaBe an einer Liquorproduktion
unter pathophysiologischen Verhéltnissen. Ob man aber aus ihnen ,,mit weit-
gehender Sicherheit auf die Beteiligung der Leptomeningen an der normalen
Liquorbildung** schlieBen darf, wie WALTER das tat, erscheint mir doch noch
zweifelhaft. Auch die Farbstoffversuche von SCHONFELD, LEIPOLD, SCHALTEN-
BRAND und PuTtnam sowie die Beobachtungen von Jacosr und MaeNUS kénnen
bei dem von Karra mit Recht erhobenen vorhin bereits erwiahnten Einwand
nicht als exakter Beweis fiir eine derartige Annahme bei normalen Verhéltnissen
angesehen werden.

Noch unbewiesener als die Beteiligung der Meningen an der normalen
Liquorproduktion ist die Beteiligung des Nervenparenchyms selbst an diesem
Vorgang, mag es sich um Gehirn- oder Riickenmarksubstanz handeln. Ins-
besondere SpiNA und LEWANDOWSKY haben die Auffassung vertreten, daB bei
den bestehenden Kommunikationen zwischen den Subarachnoidealrdumen und
den intraadventitiellen Rédumen der Hirn- und RiickenmarkgefiBle die aus
diesen austretende Flissigkeit zur Liquorbildung im Subarachnoidealraum fiihrt.
Spiva kommt auf Grund folgenden Versuches zu seiner Annahme:

Er durchschnitt Hunden beide Vago-Sympathici und quetschte auBerdem
noch die Oblongata durch, um eine indirekte Wirkung des Adrenalins, dessen
Wirkung er prifte, zu verhindern. Dann legte er eine Rindenpartie nach
Trepanation frei, isolierte sie durch Umschneidung von der Umgebung und
priifte die Adrenalinwirkung nach Femoralisinjektion. Er konnte nun beob-
achten, daB an der Oberfliche des Rindenstiickes Fliissigkeitstropfen auftraten.
Dieser Vorgang war regelméfBig von einer Hyperdmie begleitet. Um nun die
Mgoglichkeit auszuschalten, daB diese ,Liquortropfen aus den erweiterten
PialgefiBen stammen kénnen, wurde die Pia und die oberen Rindenschichten
mit Salpetersdure verschorft. Da SPINA nun nach Adrenalininjektion Flissigkeit
aus der verschorften Zone austreten sah, hielt er es fiir erwiesen, da3 das Gehirn
selbst Liquor produziert.

Es liegt klar auf der Hand, dafB ein derartig grobes Experiment, zumal noch
beim Tier, gar nichts fiir eine Beteiligung des Nervenparenchyms an der normalen
Liquorproduktion beim Menschen beweisen kann. Der Spinasche Standpunkt
ist daher mit Recht schon frither von STURSBERG zuriickgewiesen worden. In
neuerer Zeit ist allerdings HassiN auf Grund histopathologischer Argumente
wieder fiir eine Beteiligung des Nervengewebes an der Liquorproduktion ein-
getreten.
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II. Mechanismus der Liquorentstehung.

Bei der Mannigfaltigkeit der Ansichten iiber die Ursprungsstitten des
Liquor ist es nicht verwunderlich, daB auch iiber den Mechanismus der Liquor-
entstehung die Meinungen der Autoren auseinandergehen. Uberblicken wir
die Menge der fiir die Art der Liquorentstehung aufgestellten Theorien, so stehen
auf der einen Seite diejenigen Autoren, die eine mehr oder minder rein physika-
lisch-chemische Entstehungsart, sei es durch Filtration, Transsudation, Ultra-
filtration oder Dialyse annehmen (MESTREZAT, SPINA, C. LANGE, MACCLENDON,
SCHLAEPFER, FLEISCHMANN, WALTER u.a.). Auf der anderen Seite sehen
Autoren in dem Mechanismus der Liquorbildung ausschlieflich oder vorwiegend
einen Sekretionsvorgang (LuscHKA, QUINCKE, GALEOTTI, PETTIT und GIRARD,
ImaMuRras, LOEPER, CavazzaNi, YOSHIMURA, HWOROSTUCHEN, GRYNFELDT,
Evzitre, WeiceLpT, KAFKA, SEPP U. a.).

Fiir die Sekretionstheorie des Liquors sind, wie das bereits ausgefiihrt
worden ist, zunichst von LUSCHKA u.a. die histologischen Befunde ins Feld
gefithrt worden. Ferner stiitzt sich diese Hypothese aber auch auf eine grofle
Reihe pharmakologischer Untersuchungen. So glaubte CAPPELLETTI eine deut-
liche Vermehrung des aus einer angelegten Fistel abflieBenden Liquors nach
Pilocarpin und Ather beobachtet zu haben, wihrend Atropin und Hyoscin die
gegenteilige Wirkung haben sollen. Ebenso fand spiterhin FrANzINI nach
Pilocarpin eine Vermehrung, nach Atropin eine Verminderung der Sekrettropfen
aus dem Plexusepithel und damit eine Bestédtigung ihrer Sekretnatur. Auch
Craccro und ScAGLIONT stellten nach Pilocarpin nicht nur eine Vermehrung des
Liquor fest, sondern auch eine VergréBerung der Plexusepithelien sowie ihres
mitochondrischen Apparates und der Vakuolen. Besonders bemerkenswert zu
dieser Frage sind die Untersuchungen von DIxoN und HarrisurToN. Diese
Autoren teilen die angewandten Pharmaca nach ihrer quantitativen Wirkung
in folgende Gruppen ein:

1. Substanzen mit deutlicher Steigerung der ausflieBenden Liquormenge:
Chloroform, Ather, Chloral, Alkohol, Chorioidextrakt, Hirnextrakt, Kohlen-
dioxyd.

2. Substanzen mit geringerer Wirkung: Atropin, Pilocarpin, Amylnitrit,
Cholesterin, Kephalin.

3. Substanzen ohne Vermehrung und sogar mit Verminderung des Liquor-
ausflusses: Hypophysenextrakt, Pinealextrakt, Piaextrakt, Blutserum, Liquor,
Peptone, Muskelextrakt, Glykose, Harnstoff, Lecithin, Glycerophosphat, Cholin,
Cocain, Strychnin, Coffein.

Hinsichtlich der qualitativen Wirkung unterscheiden sie folgende Gruppen:

1. Substanzen, die spezifisch, d.h. direkt auf die sezernierenden Plexus
chorioidei wirken: Chorioidextrakt, Cholesterin, Liquor von Kranken mit
degenerativen Hirnprozessen.

2. Substanzen, die, sei es auf dem Wege iiber die Atmung oder durch Kohlen-
siureanreicherung des Blutes wirken, z. B. Pilocarpin, A-Imin-azolyl-Athylamin
(durch Bronchokonstriktion), Amylnitrit (durch Meth&moglobinerzeugung).

3. Substanzen, welche einen EinfluBl auf die physikalischen Bedingungen
der Sekretion und Oxydation haben: Chloroform, Ather, Chloralhydrat, An-
algetica.

Wenn DixoN und HALLiBURTON auch Vertreter der Sekretionstheorie sind,
so betonen sie doch ausdriicklich den pharmakologischen Unterschied zwischen
der Liquorproduktion und den bekannten Driisenfunktionen, der besonders bei
Atropin und Pilocarpin zum Ausdruck kommt. Demgegeniiber ist SEPP ein
ausgesprochener Vertreter der Ansicht, daBl die Plexus eine Driise darstellen.
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Als Stiitze der Sekretionshypothese sind auch die Harnstoffversuche von RIETTI
angefiihrt worden. Bei Hunden wurden die Nieren von der Zirkulation abge-
schlossen und Harnstoff intravends injiziert. Dann wurden der Speichel, Liquor,
Pankreassaft, Galle, Lymphe auf Harnstoffiibergang untersucht. Am schnellsten
fand man den Harnstoff in der Lymphe wieder, dann folgten der Pankreassaft
und die Galle, hierauf der Liquor und zuletzt der Speichel. Der Ubergang des
Harnstoffs in den Liquor fand, wie KAFEA hervorhebt, ebenso langsam statt
wie bei einer echten Sekretion. Fiir die Sekretionshypothese hat KaFrA auch
noch weitere Argumente angefithrt, ndmlich die Unabhingigkeit der Liquor-
entstehung vom Blutdruck, das Vorhandensein von Stoffen, die im Blut nicht
oder nicht in gleichem MaBe wie im Liquor vorkommen; ferner 148t sich der
Gehalt des Liquors an Elektrolyten rein physikalisch nicht erkliren.

Gegen die Sekretionstheorie sind nun verschiedentlich Einwinde erhoben
worden. Vom morphologischen Standpunkt aus hat, wie bereits erwéhnt,
AsraNAzY die Driisennatur der Plexus abgelehnt. Ebenso haben C.LaNGE
und WEIGELDT auf Grund ihrer Untersuchungen darauf hingewiesen, dafl sich
die von zahlreichen Autoren anatomisch festgestellten und fiir die Liquorent-
stehung fiir so wichtig gehaltenen corpusculidren Elemente physiologischerweise
nicht im Ventrikelliquor finden. Nach LANGE existieren sie in vivo iiberhaupt
nicht. WALTER weist darauf hin, daB unter Annahme eines Sekretionsvorganges
der Plexusepithelien und der anatomischerseits geschilderten Beteiligung der
lipoiden Granula auch fettartige Substanzen im Ventrikelliquor zu erwarten
wiren, was aber nicht der Fall ist. Diese Frage diirfte allerdings m. E. nach den
Untersuchungen von Praur und RupY sowie von KNAUER und HEIDRICH noch
nicht absolut in negativem Sinn entschieden sein. Auch manche der vorhin
erwihnten pharmakologischen Befunde werden nicht als beweisend fiir die Liquor-
entstehung im Sinne einer echten Driisenfunktion angesehen. So lehnen BEcHT,
MaTmiL und GUNNAR, welche die Untersuchungen von DixoN und HATLLIBURTON
mit einer anderen Versuchsanordnung nachpriiften, einen spezifischen Einfluf$3
des Pituitrins, Pilocarpins, Atropins und einer grofien Zahl von Organextrakten
auf die Liquorproduktion ab, erkennen allerdings fiir den Chorioidextrakt eine
solche an. Schon frither hatte SicaRD an Hunden nach Pilocarpininjektionen
eine Liquorvermehrung nicht erzielen konnen und glaubt daher, dafl die Liquor-
sekretion jedenfalls nicht mit der Sekretion der SchweiBdriisen verglichen werden
kann. Ganz besonders hat sich MESTREZAT gegen die Sekretionstheorie aus-
gesprochen, da der Liquor kein spezifisches Driisenprodukt sei, wie man es bei
einer exquisiten Driisenfunktion der Plexuszellen erwarten miite. Vielmehr
préexistieren alle konstitutionierenden Elemente des Liquors im Blutplasma.
Auch die Natur des Eiweiies sei im Blut und Liquor dieselbe. (Uber die gegen-
teilige Ansicht zu dem letzten Gesichtspunkt soll nachher noch berichtet werden.)
WALTER kommt daher in seinem Buch zu dem weitgehenden SchluB, ,,daB nicht
ein einziger Beweis fiir die Sekretnatur des Liquors vorliegt, wohl aber eine
Reihe Tatsachen, die dagegen sprechen.®

Der Sekretionstheorie der Liquorentstehung ist die Dialysetheorie gegeniiber-
zustellen. Ein besonderer Verfechter dieser Hypothese ist MEsTREzaT. Er
bezeichnet lediglich auf Grund von chemischen Analysen den Liquor als Dialysat
bzw. Ultrafiltrat des Blutes und geht bei seinen Beweisfiihrungen von folgenden
Gesichtspunkten aus:

1. Alle Bestandteile des Liquors finden sich im Blut wieder.
2. Wesentliche Bestandteile des Blutes gehen jedoch nicht oder nur in mini-

malen Mengen in den Liquor iiber. Letzteres trifft fiir das EiweiB, ersteres fiir
alle Alkaloide zu.
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3. Die prozentuale Verteilung der Nichtkolloide im Liquor entspricht der
eines Dialysates des Serums, wenn man beriicksichtigt, dal ein Teil von ihnen
gebunden und daher nicht dialysabel ist. Auch WALTER schlieBt sich der Theorie
von MESTREZAT an, daBl der Liquor ein Dialysat im weitesten Sinne des Wortes
sei. Diese Annahme einer Dialyse fiir die Liquorentstehung wurde spéter zu
stiitzen versucht durch den Nachweis eines DoNNAN-Gleichgewichtes der Blut-
und Liquorionen (LEEMANN und MEESMANN). Nach der Theorie von DoNNAN
miissen sich bestimmte Ionen, die durch eine eiweiBundurchlissige Membran —
hier Blut-Liquorschranke — getrennt sind, je nach dem EiweiBgehalt der
Fliissigkeiten diesseits und jenseits der Schranke gesetzméfBig und in Zahlen
fafbar verteilen. Die EiweiBkérper im Liquor und Blut haben eine elektrisch
negative Ladung, auf der eiweiBreicheren Seite miissen sich nach DoNNAN generell
alle elektrisch positiv geladenen Kationen (Kalium, Calcium, Magnesium,
Natrium) anhdufen, auf der eiweilarmen, der Liquorseite, aber die negativen
Anionen (Chlor, Phosphorsiure, Kohlensédure). Dafl die DoNNansche Regel
allein nicht ausreicht, die Zusammensetzung des Liquors zu erkliren und damit
eine sichere Stiitze der Dialyse bzw. der Ultrafiltrationstheorie zu geben, haben
neuere Untersuchungen, insbesondere von KrAL, STaARY und WINTERNITZ,
Riser und MErIEL, BaRRIO, COHEN ergeben. Ich kann es mir hier versagen,
niher auf diese Untersuchungen einzugehen, da dies im Abschnitt ,,Humoral-
pathologie”“ in diesem Handbuch von GrEoreI und FiscHER getan worden ist
und verweise daher auf diesen Abschnitt. Es sei hier nur der Standpunkt von
KrAL, STARY und WINTERNITZ kurz wiedergegeben: ,,Zusammenfassend ergibt
sich somit aus unseren Untersuchungen, daf} der Liquor trotz zahlreicher Eigen-
schaften, die er mit der Ultrafiltration des Serums gemeinsam hat, kein einfaches
Ultrafiltrat bzw. Dialysat des Serums sein kann, zumindest mitbeteiligt bei der
Entstehung des Liquors miissen andere Vorgidnge sein, welche zur Erhohung
des Magnesiumgehaltes im Liquor fithren und eine Angleichung des Kalium-
gehaltes und des Gehaltes an anorganischen Phosphorsduren verhindern.*
Nach KAFgaA spricht gegen die Dialysatnatur des Liquors auch sein Gehalt an
EiweiBl unter normalen Bedingungen, das iibrigens nach C. LANGE und neuer-
dings nach SamMsoN anderer Herkunft zu sein scheint als die SerumeiweiBkérper.
Nach SamsoN stammt das Eiweil des Liquor méglicherweise aus dem Gehirn
selbst. Ferner spricht nach KAFKA auch der Gehalt des normalen Liquor an
Fermenten, seine antitryptische und bactericide, Spirochiten immobilisierende
nnd die Phagocytose herabsetzende Wirkung gegen die Annahme eines Dialysates,
da ein solches derartige Eigenschaften nicht entfalten kann. Karra hilt es
fir unwahrscheinlich, da die Stoffe, welche die eben erwihnte Wirkungsweise
des Liquors bedingen, erst in den Liquor nach seiner Entstehung gelangen,
wie das ja vom Hormon des Hypophysenhinterlappens allgemein bekannt ist.

Abgesehen von der Sekretionstheorie und der Dialysat- bzw. Ultrafiltrations-
theorie hat man die Liquorentstehung auch als Transsudationsvorgang angesehen.
So faBlt LaNeE den Liquor als ein Transsudationsprodukt aller Gewebe auf,
welche die Arachnoidealhshle und die Ventrikel umgeben. Ebenso glaubten auch
SpiNa, WOHLGEMUTH, SzEcsI an eine Liquoréntstehung durch Transsudation.
Auch diese Theorie ist unter Hinweis auf die Zusammensetzung des Liquor und
seiner Unabhingigkeit vom Blutdruck im Gegensatz zum Transsudat zuriick-
gewiesen worden (LEWANDOWSKY, WALTER, KaFka). DaB allerdings unter patho-
logischen Verhiltnissen Filtration und Transsudation fiir die Liquorentstehung
wohl eine Rolle spielen kénnen, wird heute von den meisten Autoren anerkannt.

Schliefilich ist die Liquorentstehung mit der Entstehung der Lymphe in
Verbindung gebracht worden. So stellt nach LEwaNpowsky der Liquor in
der Hauptsache eine vom Gehirn produzierte Lymphflissigkeit dar; er sei
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derjenige Teil der Lymphe, der der Organtétigkeit seinen Ursprung verdankt.
DaB der Liquor etwas mit der Lymphe im gewéhnlichen Sinne des Wortes
zu tun hat, also mit jener in den Lymphgefiflen des Korpers entweder als
,»Hunger- oder Verdauungslymphe‘ zirkulierenden Fliissigkeit, wird heute auf
Grund der génzlich anderen Zusammensetzung der beiden Fliissigkeiten wohl
von niemandem mehr angenommen. Es sei aber in diesem Zusammenhang
die Frage nach der Existenz einer besonderen Gehirnlymphe, die, abgesehen
vom Liquor, vorhanden sein soll, erértert. Von der Notwendigkeit einer echten
Lymphe fiir die Ernéhrung des Gehirns ist unter anderen MESTREZAT iiberzeugt,
wihrend der Liquor seiner Ansicht nach besonders durch seinen Zucker- und
Stickstoffgehalt fiir die Erregbarkeit der Nervenzellen von Wichtigkeit ist.
Auch SpaTz, KREUTZFELD u. a. machen einen prinzipiellen Unterschied zwischen
dem Liquor des Subarachnoidealraums und der Ventrikel und der ,,Gehirn-
bzw. Gewebslymphe* in den periadventitiellen Lymphriumen. Dagegen stehen
L. STerN und HauprMANN auf dem Standpunkt, daB zwischen Blut- und
Nervenparenchym iiberall der Liquor zwischengeschaltet ist und eine besondere
Hirnlymphe nicht existiert. Wenn auch WALTER wichtige Argumente gegen die
Auffassung von STERN und HAUPTMANN vorgebracht hat, so fehlt andererseits
fiir die Annahme einer vom Liquor unabhéngigen Lymphversorgung des Gehirns
eine gesicherte anatomische Grundlage, da die Existenz besonderer Lymph-
gefille, wie sie von (GOEBBELS, JACOBI und MAGNUS u.a. beobachtet worden
sind, bestritten wird. S1cARD hat, wie WALTER mitteilt, zur Behebung dieser
Schwierigkeit folgende Hypothese aufgestellt: ,,Jedes in das Gehirn eintretende
Gefall besitzt zwei durch eine Membran voneinander getrennte perivasculire
Spaltraume (im Sinne der RosmNschen und Hisschen Rédume). Der &duBere
kommuniziert frei mit dem Subarachnoidealraum, endet aber zentral an der
Stelle, wo die Gefille in die Capillaren {ibergehen, als Blindsack. Er enthilt
Liquor. Der innere dagegen begleitet die GefdBle durchgehend, und zwar nicht nur
im Nervenparenchym, sondern auch peripher durch den Subarachnoidealraum
hindurch, ohne mit letzterem in Verbindung zu treten. Er enthilt die eigentliche
Lymphe.” Im Gegensatz zu dieser Ansicht nimmt MESTREZAT nur einen
adventitiellen Spaltraum an, der zwar im Bereich der Capillaren auf ein
Minimum verschmélert ist, aber prinzipiell doch ein Kontinuum darstellt und
in der Peripherie frei mit dem Subarachnoidealraum kommuniziert. Die Mog-
lichkeit, daB Liquor und Gehirnlymphe ihre Funktionen in dem einheitlichen
System erfiillen, ohne sich miteinander véllig zu vermischen, erklirt MESTREZAT
durch die Stromungsverhiltnisse in dem adventitiellen Spaltraum:

,,Danach transsudiert die Lymphe im arteriellen Schenkel des Capillarabschnittes
aus dem GefdB in den praktisch nur virtuellen Adventitialraum und von dort ins Parenchym.
Im vendsen Capillarteil und im Gebiet der Pricapillaren erfolgt der RiickfluB. Eine Ver-
mischung mit dem Subarachnoidealliquor kann deshalb nicht eintreten, weil dieser von
auflen in den Pialtrichter hineinstrémt, und zwar sowohl im arteriellen als auch im vendsen
GefiaBschenkel. Im letzteren begegnen sich also beide Fliissigkeitsstrome. Die Resorption
des Liquors in das Gehirn erfolgt innerhalb der Pialtrichter.* (Zit. nach WaLTER.)

WALTER, der gegen die von MESTREZAT supponierten Strémungsverhaltnisse
Einspruch erhoben hat, weil hierbei den Druckverhéltnissen im Blut und Liquor-
system nicht geniigend Rechnung getragen wird, nimmt im Gegensatz zu
MesTREZAT auf Grund seiner Analyse der Strémungsverhiltnisse an, daB es
im ven6sen Adventitialraum doch zu einer Vermischung von Liquor und Lymphe
kommen mufl. Hierdurch ist die Moglichkeit gegeben, da wenigstens ein Teil
der Lymphe in den Liquor gelangt. ,

Fassen wir alle bisherigen Ausfithrungen iiber das Problem der Liquor-
entstehung nochmals zusammen, so 148t der heutige Stand unserer Kenntnisse
tiber den Ort und den Mechanismus der Liquorentstehung folgende Schliisse zu:
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Als sichergestellt kann heute die Produktion des normalen Liquors durch
die Plexus chorioidei angesehen werden. Die Plexus stellen auch die Haupt-
quelle des Liquors dar. Ob sie aber auch die einzige Ursprungsstitte fiir den
normalen Liquor bilden, steht heute noch nicht mit absoluter Sicherheit fest.
Die Moglichkeit einer gewissen extraplexuellen Liquorentstehung unter physio-
logischen Bedingungen, am ehesten durch die Leptomeningen bzw. deren GefaBe,
ist nicht ganz von der Hand zu weisen, jedoch fehlt fiir diese Art der Liquor-
entstehung jede einwandfreie Beweisfithrung.

Welche Zufliisse von Substanzen der frisch entstandene Liquor unter
physiologischen Bedingungen aus den iibrigen Teilen des Liquorsystems bzw.
dem Saftstrom der Hirn- und Riickenmarkssubstanz (efferente Hirnlymphe im
Sinne WALTERs ?) im einzelnen erhilt, ist bis heute noch nicht geklirt. Sicher-
gestellt ist lediglich der ZufluB von Hypophysenhinterlappenhormon. Dieses
Hormon ergieBt sich nach den Untersuchungen von CorriN, MESTREZAT und
vAN CAUBERT, TRENDELENBURG u. a. aus der Hypophyse durch das Infundi-
bulum in den 3. Ventrikel. Fiir den Mechanismus der normalen Liquor-
entstehung gibt keine der bisher aufgestellten Theorien allein eine absolut
befriedigende Erkldirung. So viel steht fest, daB physikalisch-chemische Vor-
ginge, wie Dialyse bzw. Ultrafiltration sowie Transsudation den Mechanismus
der Liquorentstehung nicht restlos erkliren, vielmehr muf3 bei der Liquor-
entstehung eine aktive, der echten Sekretion nahestehende Zelltdtigkeit der
Plexusepithelien angenommen werden.

D. Liquorresorption.

Unter den physiologischen Problemen des Liquor cerebrospinalis spielt,
abgesehen von der Liquorentstehung, die Frage der Liquorresorption eine
besonders wichtige Rolle. Denn dieses Problem der Liquorphysiologie besitzt
fiir den Kliniker nicht nur theoretisches Interesse. Besonders im letzten Jahr-
zehnt sind verschiedene Erkrankungen des Zentralnervensystems wie Hydro-
cephalus, Epilepsie, postencephalitische Stérungen, Meningopathien verschiedener
Atiologie mit Stérungen der Liquorresorption in Zusammenhang gebracht
worden, und man hat vielfach zum Teil sogar mit Erfolg versucht, durch Beseiti-
gung dieser Resorptionsstorungen durch bestimmte konservative oder chirur-
gische Verfahren die genannten Krankheitszustinde giinstig zu beeinflussen.
Eine groBe Anzahl experimenteller Arbeiten ist der Frage der Liquorresorption
unter physiologischen und pathophysiologischen Bedingungen gewidmet worden.
Die Ergebnisse zahlreicher dieser Arbeiten der experimentellen Forschung sind
nur mit groBer Vorsicht auf die physiologischen Verhaltnisse der Liquorresorption
anzuwenden. So werden durch operative MaBnahmen am lebenden Tier, wie
z. B. Abbinden des Duralsackes, Er6ffnung des Liquorraumes, zweifellos patho-
logische Bedingungen geschaffen, deren Wirkungen schwer analysierbar sind.
Auch die Priifungen mit der Methode der Fremdkérperinjektion in den Liquor-
raum sind in ihren Ergebnissen zum grofen Teil von den physikalischen und
physikochemischen Eigenschaften der eingefiihrten Stoffe abhéngig. Auch
das Heraussickern der eingefiihrten Substanzen durch das Stichloch in der Dura
kann zu Fehlresultaten fithren. Weiterhin ist es nicht ohne weiteres angéngig, die
beim Tier erhobenen Befunde auf die Liquorverhéltnisse des Menschen zu tber-
tragen. Immerhin muf aber betont werden, daf} trotz der verschiedensten Fehler-
quellen die experimentelle Forschung der letzten Jahre zumindest in der Frage der
AbfluBwege und Resorptionsstitten des Liquors manche Klirung gebracht hat.

Die Resorptionswege des Liquors fithren: 1. in das Venensystem, 2. in das
Lymphsystem. Der HauptabfluBweg in das Venensystem erfolgt nach der
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Meinung der meisten Autoren am Cortex durch die PaccuroNischen Granu-
lationen bzw. Arachnoidealzotten in die vendsen Sinus. Schon Kty und RerzIus
sowie QUINCKE haben auf Grund ihrer Injektionsversuche mit Berlinerblau
bzw. mit Zinnober den Resorptionsweg iiber die PaccHTONISchen Granulationen
nach den Sinus festgestellt. Diese Versuche sind jedoch mit Recht als nicht
beweisend angesehen worden, da die Injektion unter starkem Druck erfolgt
war (SEPP u.a.). SEPP lehnt unter Hinweis auf die Versuche von Papmiaw
und STANEScO J1PPA an Hunden mit Methylenblau eine Funktion der PACCHIONI-
schen Granulationen fiir die Liquorresorption iiberhaupt ab und sieht in ihnen
lediglich mechanische Schutzorgane der Sinus. In systematischer Weise hat
WEED zur Frage der Liquorresorption in das vendse System Stellung genommen.
Er benutzte bei seinen Versuchen eine isotonische und nichttoxische Kalium-
Carbonat-Ferro-Cyaniir-Eisen-Ammonium-Citrat-Lésung. Er konnte feststellen,
daB unter normalen Bedingungen nach Injektion dieser Lésung in die Cisterna
magna der Farbstoff sich in starkem Malle in den PaccuioNischen Granula-
tionen bzw. in den Wanden der vendsen Sinus, besonders im Sinus longitudinalis
sup. ansammelte. Weder die perivasculiren Raume, noch die vendsen Capillaren
enthalten Farbstoff. Der Farbstoff bleibt an der Oberfliche der Subarachnoideal-
rdume, ohne in die Scheiden einzudringen. Ein ganz anderes Bild ergab sich
bei Anderung der normalen Permeabilitdt durch Injektion stark hypertonischer
Salzlésungen. Nunmehr' fanden sich nicht nur die Sinus mit blauen Granula
ausgefiillt, sondern auch die perivasculiren Rédume und die Capillaren enthielten
Farbstoffpartikelchen. Aus diesen Untersuchungen geht hervor, dafl die Haupt-
resorption via PAccHIONIsche Granulationen in den Sinus erfolgt. In diesem
Sinne sprechen auch neuere Versuche von WUSTMANN mit Thorotrast. Dieser
Autor konnte bereits 3 Minuten nach Injektion von Thorotrast einen positiven
chemischen Thoriumnachweis im punktierten Sinusblut finden.

Es erhebt sich die Frage, ob der Abflul des Liquors allein durch die Pac-
cHIoNIschen Granulationen nach dem Sinus erfolgt. Schon die Tatsache, daf$3
bei Feten von 7Y/, Monaten PaccrroNIsche Granulationen noch nicht bestehen,
spricht dafiir, daB im fetalen Leben und mdglicherweise auch in der Kindheit
noch andere Teile der Hirnoberfliche als Resorptionsstitten des Liquors in
Frage kommen. Schon SpINA hat darauf hingewiesen, dafl beim Erwachsenen
der Liquor auch auBlerhalb der Arachnoidealzotten resorbiert wird, und zwar
durch die venisen Capillaren der Pia. Ferner vertreten FrazZIER und PEET,
DanpY und BrackraN, CESTAN, RISER und LABORDE auf Grund ihrer Unter-
suchungen ebenfalls den Standpunkt, da die Aufsaugung des Liquors direkt
durch die Venen und Capillaren der weichen Hirnhdute erfolgt. Bemerkens-
wert zu dieser Frage ist ein Versuch Daxpys:

Er loste die beiden Hemisphéren eines Hundes von ihren Verbindungen mit den Sinus
longitudinales und unterband den Sinus transversus und Sinus circularis. Hierdurch war
eine Kommunikation zwischen Subarachnoidealraum und venésen Sinus durch Vermittlung
der Paccrionischen Granulationen unmoglich gemacht. 6 Monate nach der Operation
wurde das Tier getotet. Es fand sich weder an der Hirnoberfliche eine vermehrte Liquor-
ansammlung noch eine Dilatation der Ventrikel, die man hitte finden miissen, wenn der
Weg iiber die PaccHronischen Granulationen der einzige AbfluBweg des Liquors in das
vendse System gewesen wirel.

Zu dieser Frage sei auch ein Versuch von Hoowe geschildert. Nach Trepanation isolierte
er einen Teil der Hirnoberfliche nach Eréffnung der Dura. Er dichtete die freigelegte
Hirnoberfliche dadurch ab, daf er Wachs rings unter die Knochenrinder driickte. An der

freigelegten Stelle befanden sich keine Arachnoidalzotten. Nach Injektion von hypertoni-
scher Traubenzuckerlésung konnte HoowE beobachten, daf3 die Arachnoidea, die vor der

1 Gegen die von Danpy auf Grund dieses Versuches aufgestellte Behauptung, daB
die Arachnoidalzotten bei der Absorption des Liquor keine Rolle spielen, hat WEED in
seinem Referat auf dem Londoner internationalen Neurologenkongrel 1935 berechtigte
Einwinde erhoben.
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Injektion durch den unter ihr befindlichen Liquor spiegelnd, gespannt und gewélbt war,
nach der Injektion innerhalb von 30 Minuten zusammenfiel. Auf Grund dieser Versuche
hilt er eine konstante Diffusion des Liquors durch die ditnnen Winde der Capillaren und
Venen an der Oberfliche des Gehirns fiir sehr wahrscheinlich. Auf die Verhéltnisse beim
Fet ist bereits hingewiesen worden. Hier diirfte der Liquor ausschliefilich von den Gefaflen
absorbiert werden.

In die Lymphbahnen gelangt der Liquor auf dem Wege der lymphatischen
Nervenscheiden der Hirn- und Riickenmarksnerven. Schon Hmr, Ky und
RErzIvs, FLATAU, SCHWALBE, BABES, Buia brachten verschiedene Substanzen
in die Subarachnoidealriume und konnten sie in den Lymphbahnen nachweisen.
BavMm ist es gelungen, Lymphgefdfle zu fiillen, die in Begleitung der spinalen
und cerebrospinalen Nerven die Schidel- und Riickenmarkhdhle verlassen.
Diese Lymphgefifle miinden in entsprechend nahe der Wirbelsdule gelegene
Lymphknoten. WEED kam auf Grund seiner Injektionsversuche in den Sub-
arachnoidealraum beim lebenden Tier zu folgenden Resultaten:

Der N. olfactorius und die Arachnoidealblindsicke sind deutlich geférbt.
AuBerdem wandert der Farbstoff direkt durch die Offnungen der Lamina cribrosa
bis in die Nasenschleimhaut, wo die blauen Farbgranula in den Maschen des
Bindegewebes verteilt liegen. Beim N. opticus ist der Farbstoff lings der
duBeren Scheiden gelagert. Man findet sie im Augapfel wieder, und zwar im
Epichorioidealraum und im Episkleralraum. Beim N. acusticus dringt der Farb-
niederschlag in den lymphatischen Sack ein. Der Sacculus, Utriculus und die
Cochlea sind von blauen Granula umgeben. FraziEr und PEET injizierten
Methylenblau und Trypanrot Tieren sowohl lumbal, suboccipital wie intra-
ventrikuldr und fanden, daB der Weg des Farbstoffs in jedem Fall fast derselbe
war. Er passiert zunédchst den Stamm des N. opticus und des N. olfactorius,
dringt von da in das Intraorbitalgewebe bzw. in die Nasenschleimhaut ein und
man findet ihn sogar in den naso-pharyngealen Lymphstringen. In jingster
Zeit konnte auch WusTMANN bei seinen Thorotrastversuchen feststellen, daBl das
in den Liquorraum eingefiithrte Thorium nicht nur auf dem Blutwege, sondern
auch in betrichtlichem MaBe auf dem Lymphwege abtransportiert wird. Hierbei
spielen Lymphbahnen der Augapfelweichteile und der Riechnerven fiir die
Subarachnoidealriume des Gehirns, die der segmentédren Spinalnerven fiir den
Subarachnoidealraum des Riickenmarks eine besondere Rolle.

Diese Auffassung, daB die perineuralen Lymphbahnen eine Rolle bei der
Liquorresorption spielen, ist indessen nicht unwidersprochen geblieben. SErp,
der ja bekanntlich auch den PaccuioNischen Granulationen jede Bedeutung
fiir die Ableitung des Liquors in das vendse System aberkennt, lehnt auch fiir
die perineuralen Lymphbahnen eine solche ab. Fiir diese Ansicht fiihrt er
folgende Beweise ins Feld:

Die mit Fliissigkeit erfiillten Nervenscheiden stehen nicht, wie man annehmen sollte,
in direkter Verbindung mit den Arachnoidealriumen des Zentralnervensystems, vielmehr
ist die Arachnoidealhthle gegen die Raume der Hiillen der peripheren Nerven véllig abge-
schlossen. Dieser AbschluB ist in der Gegend der Intervertebralganglien nach SEPP ein so
fester, daB er selbst bei einer diffusen Lymphosarkomatose des Arachnoidealsackes, bei der
simtliche Arachnoidealriume des Zentralnervensystems einschlieBlich der Arachnoideal-
zottengefifBe mit sarkomatosem Gewebe ausgefiillt waren, wie SEPp feststellen konnte,
nicht durchbrochen wird. Vielmehr machte die Infiltration an den Intervertebralganglien
Halt. ,,Innerhalb der Grenze des Ganglion selbst ist keine einzige sarkomatose Zelle
zu bemerken und sogar an der vorderen Wurzel existiert hier offenbar ein Hemmnis,
da die motorische Wurzel, die bis zu dieser Stelle von einer sarkomatésen Schicht
umringt ist, mit einem Mal von derselben frei wird.“ Den gleichen Befund konnte
SEpp bei einem Fall von tuberkuldser Meningitis erheben. Diese Befunde bestitigen die
Auffassung von Papiuian und Stanesco Jippa, welche den AbfluB des Liquors im
Hiillenapparat der peripheren Nerven vollig in Abrede stellen. Als weiteren Beweis fiir
diese Ansicht werden von Sepp Farbstoffversuche mit Methylenblau von DixoN und
HarrBurToN angefiihrt.
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SEPP kommt, aufbauend auf den Untersuchungen von STERN, GOLDMANN,
PAPILIAN und StANEsco Jippa sowie MESTREZAT zu der Auffassung, daB der
Liquor zum Teil dadurch resorbiert wird, daBl er die Gehirnsubstanz passiert.

,,Die Resorption der Cerebrospinalfliissigkeit aus der Arachnoidealhshle erfolgt auf die
Weise, daB sie durch die Arachnoidealscheiden der im Nervengewebe eingebetteten GefiBe
in das innere Milieu des Gehirns iibertritt und diejenigen Bestandteile ersetzt, welche aus
dem inneren Milieu in das vendse System abflieBen. Somit fithrt der Weg der Cerebrospinal-
flissigkeit in das vendse Blut iiber das innere Milieu des Gehirns.

Fiir den Mechanismus der Liquorresorption spielt nach SEpp der Arterien-
puls die wesentliche Rolle. SEpP vergleicht die Hirnarterien mit ihrer Arach-
noidealscheide mit einer Pumpe, die abwechselnd den Liquor aus der Arach-
noidealhéhle ansaugt und ihn hernach in die Tiefe des Gehirns hineinpumpt.

Gegen die Argumente von SEPP lassen sich verschiedene Einwinde erheben.
Gegen seine Ansicht, dafl die Arachnoidealriume gegen die Réume der Hiillen
der peripheren Nerven vollig abgeschlossen sind, sprechen, abgesehen von den
bereits erwidhnten Befunden der amerikanischen Autoren (FrRAZIER und PEET,
WEED sowie WUSTMANN) neuerdings auch die Befunde von LOuR und Jacosr
nach Einfiihrung von Thorotrast in den spinalen Liquorraum. Diese Autoren
konnten beim Menschen den Abtransport des Thorium entlang den peripheren
Nerven auferhalb der Wirbelsiule durch iiberzeugende Rontgenaufnahmen
einwandfrei nachweisen. Dieser Abflull 148t sich bereits einen Tag nach der
Injektion réntgenologisch nachweisen. Ich verweise auf die Abbildungen dieser
Autoren im Abschnitt ,,Réntendiagnostik des Gehirns und Riickenmarkes*
in diesem Handbuch. Weiterhin spricht aber auch die Klinik der entziindlichen
Erkrankungen des Nervensystems gegen die Auffassung von Sepp. Es gibt ja
reichliche Erfahrungen, die eine unmittelbare Ausbreitung entziindlicher Pro-
zesse vom peripheren Nerven auf die Arachnoidealhohle und das Zentralnerven-
system und umgekehrt zeigen.

Die beiden von SEPP angefiihrten Fille verlieren daher an Beweiskraft und
diirfen nicht verallgemeinert werden. Auch die Hypothese von Serp tiber die
Liquorresorption aus der Arachnoidealhohle via Arachnoidealscheiden der Hirn-
gefifle in das innere Milieu des Gehirns und von da ins venése System hat durch
die bisherigen Untersuchungen eine allgemeine Stiitze nicht erfahren konnen.
Man miiite nimlich auf Grund seiner Anschauung iiber die Liquorzirkulation
und die ampullenférmige Erweiterung der Arachnoidealscheidenenden der
Arteriolen mit Liquor annehmen, dafl Farbstoffe sich bei jeder Systole an dieser
Stelle besonders niederschlagen. Das geht aber aus den Farbstoffversuchen
bisher nicht hervor. Insbesondere konnte in letzter Zeit WusTMANN bei seinen
Thorotrastuntersuchungen feststellen, daB Venen und Arterien eine oft gleich
starke Fiillung ihrer Arachnoidealscheiden mit Thorium zeigten, die aber nach
der Tiefe zu abnahm. Eine Anhdufung von Thorium, wie sie nach den hypo-
thetischen Auffassungen von SEPP am blinden Ende der arteriellen Arachnoideal-
scheiden erwartet werden miifite, konnte nicht festgestellt werden. Auch Jorxs
steht den Hypothesen Sepps auf Grund seiner Untersuchungen iiber die Resorp-
tionsvorgdnge in den Hirnkammern ablehnend gegeniiber. Die Fliissigkeits-
aufnahme aus dem Hirngewebe als Teilvorgang des doppelt gerichteten Wasser-
austausches durch die Hirngefifle im Sinne von WEED, McK1BBEN kann nicht,
wie SEPP glaubt, als Hauptliquorresorption angesehen werden. Vielmehr ist
dieser Flissigkeitsaustausch durch die HirngefiBle nach JorNs nur als regula-
torische Einrichtung fiir den Wassergehalt der Hirnsubstanz anzusehen.

Spricht also die Mehrzahl der Untersuchungen fiir die Beteiligung des Lymph-
gefaBsystems an der Liquorresorption, so diirfte noch die Frage nach dem Stéirke-
verhéltnis des lymphatischen Liquorabflusses zum vendsen zu priifen sein. Schon
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ReNER und ScHUTZLER, HIirr und ZiecLer und WEED haben durch sub-
arachnoidale Injektionen von Farblosungen zeigen koénnen, daB der AbfluBl
auf dem Lymphwege ganz unbedeutend gegeniiber dem vendsen Abflufl ist.
Wichtige Untersuchungen zu dieser Frage verdanken wir Daxpy. :

Er entnahm nach Injektion von Phenolsulfonphthalein in den Liquorraum in bestimmten
Zeitabstanden Lymphe aus einer Fistel des Ductus thoracicus, andererseits Katheterurin
aus der Blase. In einem anderen Versuch untersuchte er, abgesehen von der Lymphfliissig-
keit, das Blut selbst auf Gehalt von Phenolsulfonphthalein. Wihrend das Phenolsulfon-
phthalein im Urin und Blut schon wenige Minuten nach der Injektion erschien, war der
Farbstoff in der Lymphe erst nach 13/, Stunden erstmalig nachweisbar.

Man wird auf Grund aller Versuche mit PLAUT annehmen, da8l die Resorption
in das vendse System eine erhebliche Rolle fiir den cerebralen Liquor spielt,
wahrend sie fiir den spinalen Liquor in den Hintergrund tritt, da hier der Abflufl
hauptsichlich in die Nervenscheiden erfolgt, wofiir gerade auch die vorhin
erwiahnten Thoriumbefunde sprechen wiirden. Immerhin gelangt aber die Haupt-
masse des Liquor nach der Ansicht der Mehrzahl der Autoren in dem kraniellen
und supratentoriellen Teil des Subarachnoidealraums zur Resorption. Hierfiir
sprechen, abgesehen von den Farbstoffversuchen, m. E. auch die Erfahrungen
mit der Luftresorption nach der Encephalographie. Ersetzt man den Liquor
zum groBten Teil durch Luft, so erhdlt man bei lumbaler Fiillung und freier
Kommunikation zwischen Subarachnoidealraum und Ventrikelsystem zundchst
eine Darstellung der Ventrikel und bei einem gréBeren Luft-Liquor-Austausch
auch eine Fiillung des Subarachnoidealraumes. Verfolgt man nun systematisch
die Resorption der Luft, so kann man vielfach schon kurze Zeit nach beendeter
Encephalographie beobachten, wie die Luft aus den Ventrikeln entweicht, um
sich im Subarachnoidealraum der Konvexitit anzusammeln. Die Konvexitéts-
rdume koénnen hierdurch nach gewisser Zeit eine betrichtliche Erweiterung
gegeniiber dem Anfangsbefund erfahren. Nach mehr oder minder langer Zeit
erfolgt nun die Luftresorption auch aus diesen Réumen.

Es erhebt sich nunmehr die vielfach diskutierte Frage, ob und inwieweit
eine Liquorresorption auch innerhalb der Hirnkammern, sei es durch die Plexus
chorioidei selbst, sei es durch das Ventrikelependym, moglich ist. Als erster
hat AsganNazy auf die Wahrscheinlichkeit einer resorptiven Funktion der Plexus
chorioidei hingewiesen. Er begriindet seine Ansicht mit morphologischen Ge-
sichtspunkten, indem er darauf hinweist, daB die Plexus eine zottige Struktur
dhnlich den Darmzotten besitzen. Ferner konnte er bei Blutungen in die Hirn-
kammern Hamosiderinablagerungen in dem Plexusepithel nachweisen, ein Be-
fund, der von WULLENWEBER, DieTricH, HUECK bestitigt und in gleichem
Sinne gedeutet wurde. Auch FLEISCHMANN nimmt eine absorptive Funktion
der Plexus an. Krestapr fand nach Injektion von Farbstoffen (Carmin) in
die Ventrikel sowohl die Plexuszellen wie die Ependymzellen gefarbt. Diese
Feststellung steht im Gegensatz zu den Versuchsergebnissen von WEED u. a.
WEED fand nach Injektion seiner Eisenlosung in die Ventrikel im Innern der
Chorioidealzellen keine Spur von Farbstoffgranula. Dagegen waren die Epen-
dymzellen in ihrem unteren Teil intensiv gefirbt. Auch die eingehenden und
wegen ihrer Vergleichsmoglichkeit besonders wertvollen Untersuchungen von
NaNAGAS bei normalen und hydrocephalen Tieren sprechen gegen eine Teil-
nahme der Plexus chorioidei an der Liquorresorption, mindestens unter normalen
Verhiltnissen. Dagegen konnten Forsrs, Fremont, SmiTH und WOLF nach
Steigerung des osmotischen Druckes im Blut durch intravendse Injektionen
hypertonischer Lésungen feststellen, daf die Capillaren der Plexus chorioidei
Farbstoffteilchen der intraventrikulir injizierten Eisenlosung enthielten. Diese
Ergebnisse scheinen dafiir zu sprechen, daB die Richtung des Liquorstromes
durch die Plexus chorioidei umgekehrt werden kann, wenn der osmotische
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Druck im Blut steigt. Indessen konnen diese Befunde ebensowenig wie die von
ASKANAZY u. a. als Beweis dafiir angesprochen werden, daf3 die Plexus normaler-
weise bei der Liquorresorption eine Rolle spielen. Diese SchluBfolgerung steht
in Ubereinstimmung mit der Auffassung von WEeED und FoLey, die auf Grund
ihrer Beobachtungen die Wirkung des kiinstlich gesteigerten osmotischen Druckes
im Blut als eine Umkehr des normalen Liquorabflusses im Sinne einer intra-
ventrikuliren Resorption ansehen. Auch die Tatsache, daB die Obliteration
der Foramina Monroi zur Bildung eines Hydrocephalus internus fithrt, spricht
gegen eine Beteiligung der Plexus an der Liquorresorption, zumal WisLockr und
PurNam nach Injektion von Toluidinblau bei Tieren mit Hydrocephalus fest=
stellen konnte, daB die Plexus absolut farblos bleiben. Auch die Befunde von
JORNS in jiingster Zeit sprechen durchaus gegen eine Beteiligung der Plexus
an der Liquorresorption.

Wie steht es nun mit der resorptiven Fahigkeit der Hirnkammerwandungen,
insbesondere des Ependyms ?

Schon die Tatsache, da8 z. B. bei einem Hydrocephalus unilateralis durch
Okklusion eines Foramen Monroi die in den Ventrikel eingefithrte Luft trotz
des absoluten Verschlusses nach einigen Tagen aus dem abgeschlossenen Ventrikel
wieder verschwindet, 148t mit Sicherheit auf eine resorptive Funktion der
Ventrikelwandungen schlieen, da, wie eben ausgefiihrt, eine Resorption durch
die Plexus nicht in Frage kommt. In diesem Sinne sprechen aber auch die
Farbstoffversuche von WEED, WisLockl und Purnam, NaNAGaAs u. a.

NaXaceas fand bei hydrocephalen Tieren mit gesteigertem osmotischen Druck im Blut
durch intravenése Injektion hypertonischer Lésungen makroskopisch eine Blaufarbung des
Ependyms, ferner eine nach auBlen hin abnehmende%‘é.rbung der quergeschnittenen Kammer-
wiande. Mikroskopisch war die Farbe in und zwischen den Ependymzellen nachweisbar,
ferner iiberall entlang der dem Ependym benachbarten HirngefiBe und ebenso innerhalb
des GefaBlumens. Die Farbe fiihrenden GefiBe waren stets Venen, wahrend die Arterien
frei waren. Bei hydrocephalen Tieren okne Steigerung des osmotischen Druckes im Blute
fand sich der gleiche, wenn auch nicht so ausgeprigte Befund. Normaltiere mit Steigerung
des osmotischen Druckes lieen ebenfalls eine, wenn auch geringere Farbung von Ependym-
und Hirnsubstanz erkennen. Auch Normaltiere ohne Steigerung des osmotischen Druckes
zeigten eine Durchtrinkung des Hirngewebes mit Farbe, wenn auch nur in sehr geringer
Tiefe. Der Farbstoff war im Ependym und in den GefiBzellen viel spirlicher anzutreffen.

NaRacas folgert aus seinem Befund, daB auch normalerweise eine Liquor-
resorption durch das Ependym hindurch stattfindet, wenn auch die physio-
logische Bedeutung dieser Resorption gering ist. Durch Anwendung hyper-
tonischer Losungen 148t sich dieser Vorgang allerdings erheblich steigern. Auch
Daxpy und BrackraN, welche die Resorption beim Hydrocephalus occlusus
internus nach intraventrikuldrer Injektion von Phenolsulfonphthalein, also
keines kolloidalen, sondern eines molekular gelosten, also rasch diffundierenden
Stoffes priiften, stellten fest, daB die Ausscheidung des Farbstoffes im Urin
gegenitber dem normalen sehr gering und verlangsamt war. In diesem Zu-
sammenhang sei auch auf die Untersuchungen von PETERHOF, SPATZ, MANDEL-
sTaMM, KrYLow hingewiesen.

Etwas ndher eingegangen sei zur Frage der Resorptionsvorginge in den
Hirnkammern auf die Untersuchungen von JorRNS aus der jiingsten Zeit.

Bei Hunden und Kaninchen wurde teils der Aquaeductus, teils ein Foramen Monroi
durch Fascie oder Watte verschlossen, dann in dem abgesperrten Teil des Ventrikelsystems
die verschiedensten Testsubstanzen, wie Jod-Natrium, Metallkolloide und Farbstoffe injiziert
und deren Resorption studiert. Der Beweis, da8 die Resorption z. B. von Jod-Natrium-
Losung direkt aus den Ventrikeln erfolgt, d. h. der operativ gesetzte Ventrikelverschluf3
tatsichlich ein kompletter war, wurde dadurch erbracht, daf3 bei Kontrollpunktionen des
Subarachnoidealraums die Testlosung weder im lumbalen noch im zisternalen Liquor nach- .
weisbar war. Die Jodausscheidung im Urin beginnt nach subarachnoidealer Injektion von

0,5 cem einer 10%igen Jod-Natrium-Losung — auf diese von FOERSTER inaugurierte
Methode soll im Abschnitt ,,Passage- und Resorptionspriifungen‘‘ noch naher eingegangen
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werden — erstmalig nach etwa 1 Stunde, nach intraventrikulirer Injektion bei freier Kom-
munikation zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum nach etwa 2 Stunden,
dagegen nach intraventrikuldrer Injektion bei bestehendem VentrikelabschluBl stark ver-
spitet (4—5 Stunden). Uber die ganze Ausscheidungsdauer des Jods im Urin erhielt JOrNS
Kurven, wie sie bereits frither von mir auf Grund von Untersuchungen beim Menschen
verdifentlicht worden sind. Erhohung des osmotischen Druckes im Blut durch intravenése
Injektion hypertonischer Kochsalzlésungen beschleunigte bei jeder Versuchsanordnung den
Beginn und die Ausscheidungsdauer der Jodresorption, ganz gleich, ob es sich um Injektion
in den Subarachnoidalraum oder in die Ventrikel mit und ohne AbschluB8 handelte. Zur
Erforschung des Wesens und des Mechanismus der intraventrikuliren Resorption wurden
unter gleichen Bedingungen Farbstoffe verschiedener Dispersitit intraventrikuldr injiziert
und nach verschieden langer Zeit der Farbweg makro- und mikroskopisch verfolgt. Bei
Verwendung von 1%iger Tusche-Zinnober-Aufschwemmung, also grob disperser Stoffe, wie
sie auch von KLESTADT bei Ziegenlimmern benutzt worden waren, lagerte sich der Farb-
stoff nur auf dem Ependym mit besonderer Bevorzugung der tiefer liegenden Abschnitte
des injizierten Seitenventrikels und des 3. Ventrikels ab. Diese Ablagerung beruht offen-
sichtlich auf mechanischen Momenten. Mikroskopisch fanden sich als Ausdruck einer reak-
tiven Entziindung reichliche Ansammlungen von Histiocyten, die mit Farbstoffen beladen
waren. Dagegen beteiligte sich, abgesehen von vereinzelten subependyméaren Zellen, weder
das Plexusepithel noch das Ventrikelependym an der Farbstoffspeicherung. Fiir Resorptions-
vorginge sprechen diese Versuche ebenso wenig wie die von JoRNS ausgefiihrten analogen
Versuche mit hochkolloidalem Argochrom. Dagegen lieB sich nach Injektion der kolloidalen
Farbstoffe Trypanblau und Lithiocarmin in 1—1,5%iger Losung ein breiter gefirbter
Saum um die Ventrikel erkennen. Diesem entsprach mikroskopisch allerdings nur eine
sehr geringe Farbstoffspeicherung in einzelnen Ependym-, Subependym-, Adventitia-, Glia-
und Ganglienzellen, die JORNS in Bestéitigung der Befunde von MANDELSTAMM und PETERHOF
mit Recht als pathologische Reaktion infolge einer Alteration dieser Zellen durch die Injek-
tion ansieht. Die Plexusepithelien bleiben auch hierbei frei. Die geringe makroskopisch
sichtbare Anfarbung der Plexus 148t sich mikroskopisch durch angelagerte, zum Teil auch
zwischen die Epithelien eingewanderte, mit Farbstoff beladene Histiocyten erkliren.
Mit dem feiner dispersen Trypanrot war der extraventrikulire Farbungsbereich im Gehirn
erheblich tiefer, inshesondere waren die perivasculiren Raume der Hirngefafle, wie iibrigens
auch schon beim Lithiocarmin und Trypanblau, mit Farbstoff angefiillt, und zwar die fixen
adventitiellen Zellen derselben, wihrend die GefiBlendothelien frei von Farbstoff waren.

Diese Versuche lehren also, daB die Resorption von den Hirnkammern
nicht durch die Plexus, sondern lediglich durch das Ependym, und zwar durch
Diffusion zu den HirngefiBen geht und daBl sie von der Dispersitit und dem
osmotischen Druck der injizierten Substanzen abhingt. Dal} die Grofe der in-
traventrikuldren Resorption in der Tat auch von dem letzteren Gesichtspunkt,
also auch von dem Konzentrationsgefélle abhéingig ist, zeigen die Untersuchungen
von JorNs mit verschieden stark konzentrierten Jod-Natrium-Lésungen. Je
hoher die Konzentration der intraventrikuldr injizierten Jod-Natrium-Loésung
war — es wurden 3%ige, 6%ige und 10%ige Losungen verwandt —, desto
rascher war die Jodausscheidung im Urin. Je mehr sich der osmotische Druck
dem des Liquors niherte, um so geringer ist die Resorption.

Diese letzteren Befunde von JorNs lassen daher gegeniiber den von NaXacas
bei Normaltieren erhobenen nicht ohne weiteres den SchluB zu, dafl normaler-
weise eine Liquorresorption durch die Ventrikelwandungen via Ependym nach
den HirngefaBen stattfindet. Aber selbst wenn man eine solche normalerweise
annehmen wollte, so kann sie gegeniiber der Liquorresorption an der AuBlen-
fliche des Gehirns nur von recht untergeordneter Bedeutung sein. Dagegen
kann aus den Untersuchungen von Daxoy und Brackran, WIsLockr und
Purnam, NaNacas, JORNS u. a. geschlossen werden, dafl unter pathophysio-
logischen Bedingungen eine Liquorresorption durch die Ventrikelwandungen
auf dem Weg Ependym — perivasculire Rdume -— Hirngefile stattfindet. Der
Beweis, daB3 die Liquorresorption aus den Hirnkammern direkt in die Hirn-
gefiBe erfolgt und nicht etwa im Sinne der MoNakowschen Anschauungen
etwa auf dem Umwege durch die Hirnsubstanz hindurch nach dem Subarach-
noidealraum ist dadurch erbracht worden, daB bei den Farbstoffversuchen der
genannten Autoren die Ausdehnung der die Kammerwinde umschlieBenden
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Farbzonen mehr oder minder gering war. Insbesondere sprechen die Befunde
von Jorxs fiir diese Ansicht, nach denen ein Ubertritt der Jod-Natrium-Losung
in den AuBenliquor nicht nachweisbar war.

Abgesehen von den erwidhnten experimentellen Untersuchungen beim Tier
legen auch die klinischen Beobachtungen beim Menschen die Annahme einer
Liquorresorption durch die Hirnkammerwandungen unter pathophysiologischen
Verhiltnissen nahe. Man sollte annehmen, daBl eine Abflubehinderung des
Liquors aus den Ventrikeln immer eine mehr oder minder hydrocephale Dila-
tation der Hirnkammern oberhalb der Passagestorung zur Folge haben miilte.
Das ist aber bei einer sowohl auf encephalographischem Wege wie durch eine
Passagepriifung nachgewiesenen absoluten Abflulbehinderung keineswegs in
allen Fillen der Fall. Hierauf habe ich im Abschnitt ,,Epilepsie* der ,,Rontgen-
diagnostik des Gehirns““ in diesem Handbuch hingewiesen. Derartige Fille
beweisen, daB die intraventrikuliren Resorptionsvorginge doch so intensiv
sein konnen, daBl das Gleichgewicht zwischen Liquorproduktion und Liquor-
resorption gewahrt bleibt und ein Hydrocephalus internus nicht entsteht. Diese
kompensatorische Liquorresorption via Ventrikelependym bei komplettem
Ventrikelabschlull ist aber andererseits keineswegs die Regel. In der Mehrzahl
solcher Fille vermag die Liquorresorption durch die Ventrikelwandungen der
Liquorproduktion nicht das Gleichgewicht zu halten und aus dem Miverhaltnis
resultiert der Hydrocephalus internus!. In diesem Falle ist die stark verzogerte
Jodausscheidung im Urin ein guter Test fiir die unzureichende Liquorresorption.

E. Liquorzirkulation.

Die Frage der Liquorbewegung ist in den vorausgehenden Abschnitten
bereits mehrfach gestreift worden, da sie mit der Frage der Liquorentstehung
sowie der Liquorresorption eng verkniipft ist. Aus der Tatsache, dafl der
Liquor dauernd durch die Plexus chorioidei produziert wird und seine Resorption
normalerweise an der AuBenfliche des Gehirns und des Riickenmarks erfolgt,
resultiert die Annahme einer Liquorzirkulation. Wie diese Stromung in allen
Einzelheiten unter physiologischen und pathophysiologischen Verhéltnissen er-
folgt, auf welchen Haupt- und Nebenwegen sie sich abspielt und durch welche
Faktoren sie in ihrem Ablauf beeinflufit wird, ist heute noch ebensowenig restlos
geklirt wie die Probleme der Liquorentstehung und der Liquorresorption selbst.

Nach Ansicht der iiberwiegenden Mehrzahl der Autoren erfolgt die Zirkula-
tion des Liquors normalerweise von den Ventrikeln nach den Subarachnoideal-
rdumen, also von innen nach auBlen. Der in den Ventrikeln gebildete Liquor
nimmt seinen Weg durch den Aquaeductus Sylvii nach dem 4. Ventrikel, um
sich von da durch die Foramina Luschkae und das Foramen Magendii in die
basalen Zisternen zu ergieen. Dall in der Tat eine echte Stromung des Liquors
in der eben geschilderten Richtung erfolgt, ergibt sich aus folgenden Tatsachen:

Legt man in den Aquaeductus Sylvii einen feinen Katheter ein, wie das
von WEED ausgefithrt worden ist, so kann man Liquor gewinnen, der bestindig
und unaufhoérlich abflieBt. Wird dieser Abflulweg des Liquors entweder kiinst-
lich im Tierversuch oder durch einen pathologischen Prozef (Tumor, entziind-
liche Verwachsungen) véllig verlegt, so resultiert hieraus eine Stagnation des
Liquors in den Ventrikeln, die in der Mehrzahl der Fille einen Hydrocephalus
internus der oral von der Okklusionsstelle gelegenen Ventrikelabschnitte zur
Folge hat. Selbst wenn man annimmt, daB als Nebenweg fiir die Liquorzirkula-

1 Es sei in diesem Zusammenhang an neuere Anschauungen von WEED iiber die physi-
kalischen Krifte (hydrostatischer Druck und kolloidaler osmotischer Druck des Blutes),

die fiir die Absorption des Liquor beim Sadugetier bestimmend sind, hingewiesen (Intern.
Neurologenkongre London, 1935).
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tion der Abflufl durch die Ventrikelwandungen zur Verfiigung steht, so reicht
dieser Nebenweg in der Mehrzahl der Fille bei Fortbestehen der Liquorpro-
duktion nicht aus, um die Entstehung des Hydrocephalus internus zu verhiiten.
Man hat die Liquorstrémung aus den Ventrikeln nach den Subarachnoideal-
riumen der Konvexitit des Gehirns bzw. des Riickenmarks auch durch zahl-
reiche Passageproben mit Farbstoffen zu erweisen versucht (Frazier, PEET,
DanDpY, BLACKFAN, FOERSTER, CESTAN, RisErR und LABORDE, WEED und
Nafacas). Es muf3 allerdings betont werden, da diese Versuche zum Teil
durch die Verwendung anisotonischer Farblosungen fiir die Liquorzirkulation
unter physiologischen Verhiltnissen, insbesondere was die Schnelligkeit der
Liquorstrémung betrifft, nicht als absolut beweisend angesehen werden kénnen.
DaB3 die lumbale Liquorentnahme einen LiquorzufluBl aus den Ventrikeln zur
Folge hat, kann man, wie CESTAN und RISER gezeigt haben, durch Messung
des lumbalen und ventrikuliren Druckes nachweisen.

,»2Man nimmt in 10 Minuten 1cem Lumbalfliissigkeit ab. Das Ventrikelmanometer
zeigt allmihlich im Verlauf von 5 Minuten + 1, nach 7 Minuten — 10, nach 15 Minuten
—40; von diesem Augenblick an steigt der Ventrikeldruck und gleichzeitig mit ihm der
Lumbaldruck. Dieser Absturz des Ventrikeldruckes kann nur durch die Entleerung des
Ventrikels infolge des lumbalen Abflusses erklirt werden.* Man kann diesen Versuch noch
objektiver gestalten, indem man nach CESTAN, RISER und LABORDE folgendermafen vorgeht:

Gleich nach lumbaler Entnahme von Liquor injiziert man 1 cem Phenolsulfonphthalein-
losung in den Seitenventrikel. Das Versuchsobjekt bleibt unbeweglich in horizontaler
Seitenlage, den Kopf in Schulterhéhe. Nach 4—5 Minuten sieht man aus der Lumbalkaniile
einige kleine, durch das Reagens rotgefarbte Liquortropfen herausflieBen. Diese Reaktion
wird zunehmend stdrker. SchlieBlich wird insbesondere von WEIGELDT auch noch der
qualitative Unterschied zwischen Ventrikel- und Subarachnoidealliquor als Beweis fiir die
Stromung in einer Richtung, und zwar von innen nach auBlen unter physiologischen Be-
dingungen angesehen. Bekanntlich ist der Ventrikelliquor normalerweise erheblich eiweif3-
und zellairmer als der subarachnoideale Liquor.

Wie geht nun der weitere Verlauf des Liquors nach seinem Eintritt in die
Cisterna cerebello-medullaris vor sich ? Nach neueren Auffassungen (BIzE u. a.)
schlagt der Liquor drei Wege ein. Der Hauptweg fithrt nach den basalen Fliissig-
keitsrdumen bis zur Cisterna fossae Sylvii und von da zu den Konvexitdtsriumen
beider Hemisphéren; der zweite, weniger wichtige Weg ist ascendierend und fiihrt
zu der Fissura interhemisphaerica durch den Canalis sagittalis subcerebellaris, die
Cisterna ambiens und den Canalis subcallosus; der dritte, ebenfalls weniger
wichtige Weg ist descendierend und fithrt in den spinalen Subarachnoidealraum.

Die bei der Forthewegung des Liquors wirkenden Faktoren sind der Sekre-
tionsdruck, die Schwerkraft, die Atmung, der arterielle und der venése Blut,
druck sowie die Kopf- und Korperbewegungen!. Schon MAGENDI hat erkannt-
daB der Liquor durch die pulsatorischen und respiratorischen Zirkulations-
dnderungen in eine Pendelbewegung versetzt wird, wodurch, abgesehen von
der Bewegung, eine Mischung des Liquors herbeigefiihrt wird. DaBl aber diese
Mischung des Liquors eine unvollkommene ist, geht aus der differenten Zu-
sammensetzung des Liquors in verschiedenen Hohen hervor. Das Zusammen-
wirken der obengenannten Faktoren diirfte im einzelnen je nach Korper-
haltung, Betéitigung usw. des Individuums verschieden stark sein und wohl
einem dauernden Wechsel unterliegen. Immerhin wird aber auch durch dieses
Zusammenwirken der, einen langen Seitenarm der Liquorsiule darstellende,
spinale Liquor in den Fliissigkeitsstrom einbezogen, welcher sich von den
Ventrikeln nach dem Scheitel der Hirnoberfliche hinbewegt. Eine genauere
Analyse der Liquorbewegungen in der Lumbalgegend verdanken wir BECHER:

Zur photographischen Registrierung der durch Puls und Atmung hervorgerufenen

Liquorschwankungen bediente er sich einer geschlossenen Frankschen Herztonkapsel, die
er durch einen 60 cm langen Gummischlauch mit dem oberen Ende des bei der Lumbal-

1 Vgl. auch WeED (Intern. Neurologenkongre London, 1935).

5*



68 L. GurTMaNN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

punktion verwandten Manometerrohres verband. In jingster Zeit sind die Liquor-
schwankungen auch von LAGERGREEN auf optischem Weg untersucht worden. Der Liquor-
puls in der Lumbalgegend besteht, wie BECHER zeigen konnte, aus einfachen, an eine
Sinuslinie erinnernden Erhebungen, die beim Vergleich mit den Herztonen nicht in die
Systole, sondern in die Diastole fallen (Abb. 60). Der Fuflpunkt der Welle beginnt
kurz vor dem 2. Herzton. Das vom Gehirnpuls abweichende Verhalten des Liquorpulses

Abb. 60. Registrierung des Liquorpulses im Vergleich zur Atmung und Herzaktion. (Nach BECHER.)
LP. Lumbalpuls, HT. Herztone, 4. Atmung In. Inspirium, E. Exspirium.

wird durch Abb. 61 demonstriert. Im allgemeinen sind bei erhéhtem Liquordruck die

Oszillationen héher als bei niedrigem. Nach Verminderung des Liquordruckes nach Ab-

lassen von Liquor 14Bt sich ein Kleinerwerden der pulsatorischen Wellen beobachten.

Abb. 62! zeigt oben die Pulsationen des Liquors bei einem Druck von 190, darunter

diejenigen bei einem Druck von 110 mm Wasser. Die Amplitude der Oszillationen ist

auch abhingig von der Beschaffenheit des Liquors. Erhshung der Liquorviscositiat, wie

sie durch Blut- und Eiterbeimengung eintritt,

kann die Liquorwellen erniedrigen bzw. ganz

zum Verschwinden bringen, da die Fortpflanzung

der Liquordruckschwankungen hierbei verhindert

werden. Der Liquorpuls in der Lumbalgegend

weicht, was Form und Lage betrifft, nicht nur

vom Arterienpuls, sondern auch vom Gehirnpuls

und von den Pulsationen des Liquors im Bereich

der Membrana atlanto-occipitalis ab. Die letzteren

adhneln dem Arterien- und teilweise auch dem

Venenpuls. Thr Beginn liegt zu Anfang der Systole.

Ein Vergleich zwischen Liquor- und Radialispuls

zeigt, wie Wellenberg und Wellental alternieren,

so daf die Erhebung des Liquorpulses mit dem

Tal des Radialispulses zusammenfillt (Abb. 63).

Abb. 61. Liquorpuls und Gehirnpuls. BecrER konnte beim lumbalen Puls mehrmals

LP. Liquorpuls, GP. Gehirnpuls. das Auftreten von Bigeminien, Gruppenbildungen

von je zwei Wellen beobachten, wobei aber der

Radialispuls absolut regelmiBig war (Abb.64). Wie die Abbildung zeigt, ist der Ab-

stand zwischen den FuBpunkten der Liquorpulswellen nahezu immer gleich groB. Die

FuBpunkte der Liquorpulswellen fallen mit dem Gipfel des Radialispulses zusammen.

Nach BECHER handelt es sich bei diesem Phénomen um eine Interferenzerscheinung
zwischen Puls- und Atmungswelle.

Die respiratorischen Oszillationen des Liquors werden durch die im vendsen System
der Schéidelhohle erzeugten respiratorischen Druckschwankungen hervorgerufen, besonders
aber durch die Volumenschwankungen der den Duralsack umgebenden venosen Plexus, die
bei der Exspiration eine Erweiterung, bei der Inspiration dagegen eine Verengerung
erfahren und ihre Bewegungen auf den Liquor iibertragen. Dementsprechend fallt bei
Beginn der Inspiration die Liquorkurve sofort ab, wihrend sie zu Beginn der Exspiration
wieder ansteigt. DaB forcierte Atemexkursionen, wie sie beim Husten, Niesen, Lachen,
Pressen und bei der Hyperventilation auftreten, zu erheblichen Verinderungen der
Amplitude der Liquorpulswelle fiihren, konnte ich mehrfach bei Punktionen beobachten.
Ferner diirfte auch der bei forcierten Korperbewegungen und bei Anstrengungen auf-
tretende Atemtypus — ceteris paribus auch die Arterienpulsveranderungen — sowie Ver-
anderungen des Atmospharendruckes Auswirkungen auf die Liquorbewegungen haben.

! BeEcHER: Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 35, 349 (1922).
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Es sei von KurzInskI ein Fall von Gehirnschull erwahnt, bei dem nach kérperlicher
Arbeit vermehrter LiquorabfluB vom Gehirn zu beobachten war. Ich selbst konnte
wiederholt bei Ventrikelpunktionen
nach intensiverer geistiger Inan-
spruchnahme des  Punktierten
(schwieriges Rechnen, Aufsagen
von Gedichten usw.) einen schnel-
leren LiquorabfluB aus der Punk-
tionsnadel beobachten. Ewic und
Lurries, denen wir ebenfalls eine
eingehende Studie iiber den Ein-
flul der Atmung auf die Druck-
schwankungen im Cerebrospinal-
kanal verdanken, konnten nach-
weisen, daf die vorhin geschilderten
Schwankungen der Liquorkurve bei
der In- und Exspiration in sel-
teneren Fillen umgekehrt sein  Apb. 63. Liquorpuls und Radialispuls. (Nach BECHER.)
konnen. Ob der eine oder der
andere Fall eintritt, wird vom Typus der Atmung bestimmt. Bei ruhiger, vorwiegend
thorakaler Atmung tritt der erste Typ (inspiratorisches Absinken) auf, bei ausgesprochen
abdominaler Atmung der zweite. Im ersten
Fall bewirkt das Sinken des intrathorakalen
Druckes bei der Einatmung eine entsprechende
Beschleunigung der Entleerung der oberhalb
des Zwerchfells gelegenen epiduralen Venen und
damit eine Senkung des Liquordruckes. Im
zweiten Fall bleibt diese Wirkung natiirlich
qualitativ die gleiche, aber sie wird iiberwogen
durch die bei ausgesprochen abdominaler At-
mung inspiratorisch auftretende Drucksteigerung
in der Bauchhéhle, die eine Erschwerung des
venosen Abflusses aus dem Riickenmarkskanal
in die Bauchhohle bewirkt. Infolgedessen steigt
der Druck im Liquor bei der Einatmung. Auch
AxTon1, der 1927 und 1931 Beobachtungen iiber
respiratorischen und pulsatorischen Liquorbewe-
gungen mitgeteilt hat, fithrt die Variabilitat der
phasischen Bewegungen auf die Konkurrenz
eines senkenden Faktors, der von der inspira-
torischen Drucksenkung im oberen Cavagebiet
herstammt, mit einem steigernden Faktor, der
von der inspiratorischen Drucksenkung im un- . . .
teren Cavagebiet entstammt, zuriick. Der im Ab}_’&fﬁ&éﬁ“}}}ﬁ&%‘;& nhelo‘l’):“sf’}ﬁ‘;deﬁ hohen
Plexus venosus vertebralis herrschende Druck 190 mm Wasser. [jnten?'pmléck von
ist also durch die Verbindung dieses Venen- 110 mm Wasser. (Nach BECHER.)
gebietes mit den beiden Cavagebieten die Re-
sultante der beiden genannten konkurrierenden Faktoren und wirkt sich also auch
dementsprechend auf die lumbale Liquordruck- und Liquorbewegungskurve aus. Bei

Abb. 64. Bigeminien und Gruppenbildungen der Pulswellen beim Liquorpuls. (Nach BECHER.)

gleichzeitiger Cisternen- und Lumbalpunktion ist das respiratorische Verhalten des Liquors
nach ANTONI normalerweise oben und unten immer gleich. Bei relativer oder absoluter
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Blockade des Spinalraums folgt aber die Liquordruckkurve unterhalb des Hindernisses
genau dem intraabdominellen Druck, d. h. inspiratorische Steigerung und exspiratorische
Senkung synchron mit der duBeren Atmung. ANTONI hat dieses Phénomen ,,respira-
torisches Blocksystem‘‘ genannt und mifit ihm eine groB8e diagnostische Bedeutung auch
fiir leichteste Grade von Kommunikationsstorungen im unteren Teil des Spinalkanals
bei. Bei hohem Sitz eines Hindernisses, z. B. im Halsmark, kommt dieses Phinomen
natiirlich nicht zustande, da ja der distal von der Okklusion gelegene Teil des Spinal-
kanals sowohl mit dem oberen wie mit dem unteren Cavasystem in vendser Verbindung
steht und daher nicht nur die abdominellen Druckschwankungen allein zur Geltung
kommen koénnen. So findet sich also nach ANTONI bei kompletter cervicaler Okklusion
die QUEckENSTEDT-Blockade ohne respiratorisches Blocksymptom.

Das Studium des arteriellen und vendsen Druckes und der Atmung in ihren
Beziehungen zu den Liquorbewegungen zeigt uns mit voller Klarheit, wie ver-
wickelt dieses ganze Problem der Zirkulation des Liquors ist, und daB die zu
dieser Frage unternommenen Farbstoffversuche allein das Problem der Liquor-
bewegung zu kldren nicht imstande sind. Wenn auch heute die Mehrzahl der
Autoren als AbfluBweg fiir den Liquorstrom den Weg durch den Aquaeductus
nach den basalen Zisternen und von da nach der Konvexitidt bzw. dem Spinal-
kanal ansieht und annimmt, daB ein ZuriickflieBen von Liquor aus dem Sub-
arachnoidealraum nach den Ventrikeln nicht stattfindet, so gibt es doch auch
noch andersartige Ansichten iiber den Liquorkreislauf.

So hat v. MoNarow die Hypothese aufgestellt, dall der von den Plexus sezernierte
Liquor durch die Ostien zwischen den Ependymzellen bzw. zwischen den Zellen der sub-
ependymalen Réume in die Hemisphirenwand eindringt. Von hier aus verbreitet er sich
in den offenen Lymphspalten nach allen Richtungen. Er kommt so mit dem Nerven-
parenchym in nihere Beziehung und liefert den nerviosen Bestandteilen die fiir ihre
Funktionen notwendigen Stoffe. Andererseits nimmt er das beim Stoffwechsel der Zellen
verbrauchte geloste Material auf, flieBt aus den offenen Gewebsspalten bzw. den pericellu-
liren Raumen in die Hisschen perivasculiren Liquorrdume, welche oft in den Subarach-
noidealraum miinden. Dieser verbrauchte Ventrikelliquor flieBt nun teils in die venoésen
Leiter durch die PaccuioNischen Granulationen ab, teils verbreitet er sich weiter in den
Subarachnoidealrdumen, sammelt sich in den groflen Zisternen, um von da in den Lumbal-
sack zu gelangen. Dort wird er vom Venensystem aufgenommen, die nicht gelésten Stoffe
gelangen nach v. MoNAKOW durch Abriumzellen in die VIRcHOW-RoBINschen Riume und
werden durch Lymphriume der Pia in die Lymphriume des Halses abgesondert.

Die Monakowsche Hypothese geht von Voraussetzungen aus, die heute
nicht mehr haltbar sind:

1. Die Foramina Luschkae und Magendii sind Kunstprodukte und normaler-
weise nicht vorhanden.

2. Rechnet sie mit dem Vorhandensein besonderer Lymphbahnen innerhalb
des nervisen Parenchyms.

An der Existenz der Foramina Luschkae und Magendii und der normaler-
weise bestehenden freien Kommunikation zwischen Ventrikel und Subarach-
noidealraum kann heute nicht mehr gezweifelt werden. Was das Vorhandensein
der besonderen Iymphriume betrifft, so hat bereits NissL das Bestehen der
die Ganglienzellen umschlielenden OBERSTEINERschen Lymphriume widerlegt,
ebensowenig existieren die mit den OBERSTEINERschen Réumen angeblich
kommunizierenden epicerebralen Lymphriume im Sinne von His nicht (HELD,
SPIELMEYER). Das gleiche gilt fiir die von GOBBELS sowie von MAGNUS und
JacoB1 beobachteten LymphgefaBe. SchlieBlich wire es nach der v. MoNAKOW-
schen Hypothese nicht einzusehen, warum nach Blockade des Aquaeductus
Sylvii bzw. des Foramen Monroi ein Hydrocephalus entsteht.

Eine umgekehrte Liquorstrémung, also von der Hirnrinde durch die VircEOW-
Rosinschen Raume nach den Ventrikeln nehmen AHRENS auf Grund von Kongo-
rot-Versuchen bei Hunden sowie auch FLEISCHMANN und DieTRIcH an. FLEISCH-
MANN besonders ist der Ansicht, daBl besonders Hirnabscesse deshalb von der
Hirnrinde nach den Ventrikeln wandern, weil der Fliissigkeitsstrom in dieser
Richtung vor sich geht. WEIGELDT hat gegeniiber dieser Ansicht mit Recht
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darauf hingewiesen, daf3 es nicht angéingig ist, aus so groben pathologischen
Verdnderungen Schliisse auf die physiologische Liquorzirkulation zu ziehen.

Mehrfach ist auch die Frage einer aktiven Liquorstromung im Spinalraum
von unten nach oben diskutiert worden. Man glaubte, aus der Verbreitung von
endolumbal injizierten Farbstoffen auf eine sclche Bewegung schlieBen zu
kénnen (KLosk, Voaor, GoLDMANN, HEINEKE und LAEWEN, PROPPING). PROP-
PING insbesondere glaubte, in dem Bau der im vorderen Teil des Duralsackes
in der Hohe der 2. Zacke des Lig. denticulatum gelegenen KEy-RETzIUSschen
Klappe eine Ventilvorrichtung sehen zu kénnen und auf eine solche Strémung
des Liquors schlieBen zu diirfen. Der im vorderen Spatium nach unten flieBende
Liquor soll nach seiner Ansicht in das hintere Spatium abgedringt werden
und hierdurch in diesem aufwirts steigen. Warnrer, Karka und WEIGELDT
haben auf Grund eigener anatomischer Untersuchungen iiber den Bau dieser
meist mangelhaft entwickelten Klappe diese Hypothese abgelehnt und Prop-
PING hat sie selbst wieder aufgegeben. PrLAUT weist mit Recht darauf hin, daB
auch die Ergebnisse iiber die zum Teil erheblichen Unterschiede des Zellgehaltes
in den verschiedenen Hohen der Liquorsdule vor allem die Sedimentierung der
Zellen gegen eine Aufwirtsstromung des Liquors im Spinalkanal unter physio-
logischen Bedingungen sprechen.

F. Passage- und Resorptionspriifungen.

Der Nachweis und die Lagebestimmung eines Passagehindernisses im Liquor-
system ist auf zweifache Weise moglich:

1. Durch die Injektion schattengebender Substanzen im Rontgenbild.

So kann z. B. durch endolumbale Luftinjektion eine Kommunikationsunter-
brechung zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum nachgewiesen
werden. Sitzt das Hindernis unterhalb des Foramen Magendi, z. B. im oberen
Halsmark, so zeigt das Encephalogramm lediglich den mit Luft gefiillten Sub-
arachnoidealraum des Riickenmarks, jedoch weder die cerebralen Subarachnoi-
dealrdume noch die Hirnkammern. Sitzt das Hindernis im 4. Ventrikel, so erhilt
man auch eine Darstellung der Zisternen und der Subarachnoidealraume der
Konvexitdat des Gehirns. Je nach der héheren Lokalisation eines Hindernisses
oberhalb des 4. Ventrikels wird man durch die lumbale Luftfillung, abgesehen
von den Subarachnoidealriumen des Gehirns, auch diejenigen Abschnitte des
Ventrikelsystems rontgenologisch zur Darstellung bringen, die unterhalb der
Kommunikationsunterbrechung liegen. Auch nach Luftfillung durch Ventrikel-
punktion lift sich ein Passagehindernis innerhalb des Ventrikelsystems, mag
es sich um ein solches im Foramen Monroi zwischen den beiden Seitenventrikeln
oder zwischen diesen und dem 3. Ventrikel bzw. Aquaeductus und 4. Ventrikel
handeln, darstellen. Welch enorme praktische Bedeutung der rontgenologische
Nachweis eines Hindernisses durch die Luftfiillung des Liquorsystems hat, habe
ich im Abschnitt ,,Encephalographie” dieses Handbuches zur Geniige dar-
getan. Die Voraussetzung fiir den sicheren Nachweis eines Hindernisses im
Liquorsystem mit dieser Methode ist bei der Launenhaftigkeit der Luftver-
teilung selbstverstindlich eine einwandfreie Technik, d.h. 1. die Injektion
geniigend grofler Luftmengen und 2. die Ausfitlhrung von Kontrollaufnahmen
nach Lagewechsel und verschiedenen Zeitabstdnden. Gerade dieser letzte
Gesichtspunkt ist wichtig zur Entscheidung der Frage, ob es sich bei dem fest-
gestellten Passagehindernis um ein dauerndes oder nur um ein passageres
handelt. Es kann z. B. die erste Aufnahme nach Luftfiilllung eine Kommuni-
kationsunterbrechung an einer Stelle des Liquorsystems zeigen, wahrend eine
Kontrollaufnahme nach gewisser Zeit doch noch eine mehr oder minder voéllig
freie Kommunikation ergibt. Die Kommunikationsunterbrechung kann sich
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aber noch in anderer Weise duBBern, namlich im Sinne eines Ventilverschlusses.
So findet sich z. B. bei der lumbalen Luftfiillung ein dauerndes Passagehindernis
in einem Foramen Monroi, so daf} die Luftfiillung des entsprechenden Seiten-
ventrikels ausbleibt. Dagegen ergibt die isolierte Gegenfiillung dieses vorher
nicht darstellbaren Seitenventrikels mit Luft nach einer Ventrikelpunktion und
réntgenologischen Kontrolluntersuchung doch noch die freie Durchgingigkeit
des vorher verlegten Foramen Monroi nach dem 3. Ventrikel bzw. dem anderen
Seitenventrikel.

Abgesehen von gasférmigen Kontrastmitteln 148t sich ein Passagehindernis
im Liquorsystem auch durch fliissige Kontrastmittel nachweisen. Am meisten
verbreitet und am bekanntesten ist die Objektvierung von Passagehindernissen
im spinalen Liquorraum bei Riickenmarkstumoren durch Jodsle (Lipiodol,
Jodipin). Aber auch fir den Nachweis und die Lokalisation eines Passage-
hindernisses im Ventrikelsystem werden die Jodéle von verschiedenen Autoren
benutzt. Das in einen Seitenventrikel injizierte Jodipin descendens senkt sich
bei freier Kommunikation aus den Hirnkammern nach abwirts in den Lumbal-
sack. Durch Réntgenaufnahmen in verschiedenen Zeitabstinden nach der Injek-
tion oder auch durch Réntgendurchleuchtung kann die Schnelligkeit und Voll-
standigkeit der Fortbewegung des Jodols und sein eventueller Stop an der Stelle
des Passagehindernisses erkannt werden. Eine allgemeine Verwendung haben
aber die Joddle fiir die cerebrale Passagepriifung wegen der schweren Reiz-
erscheinungen und der Gefahren besonders bei Bestehen eines kompletten
Stops im Ventrikelsystem und der Schwierigkeit ihrer totalen Entfernung in
einem solchen Fall nicht gefunden. Lysporm hat in letzter Zeit darauf hin-
gewiesen, daB kleine Oltropfen, die im Ventrikelsystem zuriickgeblieben waren,
mehrere Tage spiter Verstopfung des Liquorsystems mit akuter Drucksteigerung
verursachen konnten. Es besteht nach den in der Literatur niedergelegten
Erfahrungen kein Zweifel, da3 die Anwendung von Jodélen bei Bestehen eines
AbfluBhindernisses lebensgeféhrlich sein kann, wenn die Kommunikationsunter-
brechung operativ nicht zu beseitigen ist. Auch das in letzter Zeit zur Ver-
wendung gekommene Thoriumpréaparat Thorotrast eignet sich in seiner augen-
blicklichen Zusammensetzung noch nicht fiir die Passagepriifung des cerebralen
Liquorsystems. Das gleiche gilt in noch hoherem MaBe fiir das Abrodil.

2. Der Nachweis eines Passagehindernisses im Liquorsystem ist aber auch
ohne Hilfe des Rontgenbildes nur durch intraventrikulire Injektion von Farb-
losungen moglich. So kann z. B. der Verschlul eines Foramen Monroi durch
gleichzeitige Punktion beider Seitenventrikel und Priifung des Ubertrittes der
in den einen Ventrikel injizierten Losung in den anderen festgestellt oder aus-
geschlossen werden, ebenso der Abschlu des ganzen Ventrikelsystems vom
Subarachnoidealraum. Normalerweise ist nimlich der Farbstoff nach Injektion
in den einen Seitenventrikel sofort auch in dem anderen nachzuweisen. Bei
freier Kommunikation zwischen Ventrikelsystem und den Subarachnoidealrdumen
erscheint der Farbstoff nach Aufsetzen des Patienten 2—3 Minuten spéter in
der Cisterna cerebello-medullaris, 4—6 Minuten spéter ist er im Lumballiquor
nachweisbar. Erscheint der Farbstoff 10—15 Minuten nach intraventrikulirer
Injektion noch nicht im lumbalen Liquor, so ist das Vorliegen eines Passage-
hindernisses anzunehmen, ist er auch nach einer !/,—3/, Stunde nicht nachweis-
bar, so muBl mit einem vollkommenen Abschlul gerechnet werden. Als Farb-
stoff fiir die Passagepriifung haben Indigocarmin, Methylenblau, neutrale
Phenolsulfonphthalein-Losung und 10%ige Jod-Natrium-Losung Verwendung
gefunden. Von diesen Farbstoffen haben sich am besten das von DaNDY und
Brackrax sowie Frazier und PEET empfohlene neutrale Phenolsulfonphthalein
(1 cem) und das von FOERSTER verwendete 10%ige Jod-Natrium (2 ccm) bewahrt.
Der Vorteil der Jod-Natrium-Losung gegeniiber dem Phenolsulfonphthalein liegt,
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abgesehen von seiner besseren Vertriglichkeit, darin, daB man sich, wie ich
nachweisen konnte, durch eine unmittelbar nach der intraventrikuliren Farb-
stoffinjektion angefertigte Rontgenaufnahme gleichzeitig auch ein Bild iiber die
VentrikelgroBle verschaffen kann, da sogar die schwache Jod-Natrium-Losung
einen geniigenden Kontrastschatten im Roéntgenbild ergibt. Auf diese Weise
kann man mitunter dem Kranken eine Encephalographie ersparen. Auch die
Jodnatriumlésung vermag Reizerscheinungen (Kopfschmerzen, Temperaturen,
Brechreiz) in manchen Féllen auszuldsen. Diese sind aber, wie bereits erwihnt,
gegeniiber der Phenolsulfonphthaleinldsung wesentlich geringer. Sie lassen sich
fast ganz vermeiden, wenn man anstatt 2 cem nur 1 cem verwendet.

Der Nachweis des Jods im Liquor wie im Urin erfolgt firr klinische Zwecke
entweder mit der ,,Chloroform-Salpeterséure-Probe” und gibt sich durch eine
Rosa- bzw. Rotviolettfarbung der Untersuchungsflisssigkeit zu erkennen oder
mit dem von mir angegebenen ,,Stirke-Salpetersidure-Reagens‘:

100 cem 1%ige Stérkelosung werden mit 3—3Y/, cem rauchender Salpeter-
sdure versetzt. Dieses Reagens ist vor jeder Untersuchung frisch herzustellen
und ist dann 2—3 Tage fiir den ganzen Versuch gut haltbar. Bei Anwesenheit
geringster Jodmengen im Urin kommt es bei tropfenweisem Zusatz des Reagens
zu einer Jod-Stirke-Reaktion, die sich in einer blauen bis blauschwarzen Farbe
zu erkennen gibt. Diese Probe hat sich mir gegeniiber der Chloroform-Salpeter-
sdure-Probe deswegen als vorteilhafter bewihrt, weil man bei wiederholten
Liquor- und insbesondere Urinuntersuchungen, wie letztere bei den bald zu
besprechenden Resorptionspriifungen notwendig sind, wadhrend einer ganzen
Versuchsreihe nur mit einem Reagens arbeitet und dadurch das dauernde
Hantieren mit der listigen und gefdhrlichen Salpetersiure vermeidet. Ferner
gibt die dunkle Farbreaktion einen intensiveren Farbenkontrast als das beim
ersten Positivwerden mit der sehr feinen Rosafarbung der Chloroform-Salpeter-
sdure-Probe der Fall ist, deren Erkennung besonders bei kiinstlichem Licht
dann schwierig ist, wenn der Urin an sich schon eine leicht rétliche Farbung
zeigt. Vor allem gewdhrt aber die Stéirke-Salpetersiure-Probe durch die sehr
deutlichen Intensititsunterschiede der Farbung bei verschieden starkem Jod-
gehalt des Liquors und des Urins einen recht brauchbaren, wenn auch nur grob
quantitativen Nachweis, so daB man bei einiger Ubung 4 Intensititsgrade in
der Reaktion unterscheiden und sich so den ganzen Versuch kurvenmiBig
darstellen kann. SchlieBlich ist das Reagens dadurch noch billiger, dal man
das Chloroform entbehren kann. Was die Empfindlichkeit dieses Reagens
gegeniiber der Chloroform-Salpeter-Probe betrifft, so steht sie ihr, wie ich mich
an vielen hundert Paralleluntersuchungen tiberzeugen konnte, durchaus nicht
nach. Geringe Empfindlichkeitsunterschiede zugunsten der einen oder der
anderen Methode fand ich bei beiden.

Die Injektion von Farbstoffen in das Liquorsystem wird, abgesehen von
der Passagepriifung, auch zur Priifung der Resorptionsfihigkeit des Liquor-
systems benutzt. Als Test hierfiir gelten die Schnelligkeit und Intensitit der
Ausscheidung der in den Liquorraum eingefithrten Farblosungen im Urin.
Schon NAUNYN, FALKENSTEIN, LEWANDOWSKY, WEIcEBRODT, HILL, RANSON
konnten feststellen, daB endolumbal eingefiihrte korperfremde Stoffe, seien es
Farblésungen, wie Methylenblau, Ferrocyankali, seien es artfremde Sera (RANSON),
normalerweise sehr schnell aus dem Liquor ins Blut resorbiert werden. DaxpyY
und BrACKFAN untersuchten die Ausscheidung von Phenolsulfonphthalein beim
Hund nach endolumbaler Injektion von 1 cem dieser Losung. Sie fanden, dafl
in der 1. Stunde nach der Injektion 16,6%, in der 2. 17,8%, in der 3. 13,6%,
in der 4. 7,2%, in der 5. 4,5%, in der 6. 2,2%, in der 7. 1,3% ausgeschieden wur-
den. Dafl der Weg vom Liquorraum ins Blut sogar fiir corpusculire Elemente
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von der GroBenordnung der meisten Bakterien leicht gangbar ist, haben die
Untersuchungen von BrevinG und WEICHBRODT ergeben, die ganz harmlose
Luftkeime endolumbal injizierten und dieselben sehr bald aus dem Liquor ver-
schwinden sahen. SchlieBlich haben auch die Erfahrungen mit der Encephalo-
graphie gelehrt, dal normalerweise auch gréBere Mengen von Luft und anderen
Gasen (Sauerstoff, Kohlensiure) in kiirzester Zeit aus dem Subarachnoidealraum
resorbiert werden. Andererseits werden olartige und sehr grob disperse Korper-
sehr langsam aus dem Liquorraum ausgeschieden. So dauert z. B. die Aus-
scheidung von Jodipin oder Lipiodol monate-, mitunter jahrelang. Auch fiir
Alkaloide hat LEwANDOWSKY eine lange Verweildauer im Liquorsystem fest-
gestellt. Ebenso bleiben auch Nicotin und Adrenalin ziemlich lange im
Liquorraum. Systematische Untersuchungen iiber das Schicksal der in den
Liquorraum gebrachten Substanzen verdanken wir auch JAnossy. Er weist
mit Recht darauf hin, daB gewisse Substanzen (Atropin, Adrenalien, Nicotin,
Ole, corpusculire Elemente) keineswegs ohne jedes Hindernis aus dem Liquor
ins Blut gelangen konnen und daB nicht nur in der Richtung Blut-Liquor
(WALTER, STERN), sondern auch in der Richtung Liquor-Blut eine Barriere
besteht.

Wir sehen also, daB fir die einzelnen in den Liquorraum eingefiihrten
chemischen Substanzen, seien es gasférmige, seien es fliissige, ganz verschiedene
Ausscheidungszeiten bestehen.

Es erhebt sich daher die Frage, inwieweit man berechtigt ist, aus der
Schnelligkeit und Intensitit der Ausscheidung der in den Liquorraum ein-
gefiihrten Substanzen Riickschliisse auf die Resorptionsverhaltnisse des Liquors
selbst zu ziehen. Bei aller Vorsicht, die man sich bei der Entscheidung dieser
Frage auferlegen mull, méchte ich sie doch in gewisser Beziehung bejahend
beantworten. Wenn wir z. B. nach einer Encephalographie eines Falles von
cerebraler Kinderlahmung mit pathologischer Vergrélerung des Liquorsystems
noch nach mehreren Wochen bei einer Kontrollaufnahme Luft im Ventrikel-
system finden, so wird hier ohne weiteres der SchluB} berechtigt sein, dal hier
eine Schiadigung der liquorresorbierenden Organe vorliegen muf. Denn von
der Luft wissen wir, daB3 sie normalerweise auch in gréBeren Mengen (150 ccm)
nach endolumbaler Injektion innerhalb von 3 Tagen resorbiert wird. Ebenso
wird man bei der Verwendung fliissiger Substanzen, deren Ausscheidung nach
endolumbaler oder intraventrikulirer Injektion im Urin geprift wird, berechtigt
sein, die fehlende oder verspitete Ausscheidung einer solchen Substanz im
Urin auf eine Sperre in den Austauschbeziehungen zwischen Liquor und Blut
zu beziehen, wenn man durch eine erneute Liquorentnahme den Nachweis
fihren kann, daf die injizierte Farblosung im Liquor verblieben ist. Es muf}
aber anderseits betont werden, daf eine verspitete Ausscheidung einer in den
Liquorraum injizierten Farblosung im Urin keineswegs immer auf eine Ver-
zogerung des Stoffaustausches zwischen Liquor und Blut zu beruhen braucht,
es kann vielmehr die Verzégerung auch die Folge einer Retention des Farbstoffes
im tibrigen Kérper, z. B. in den Nieren, sein. Es muf} daher bei allen Resorptions-
prifungen mit fliissigen Substanzen eine derartige Mo6glichkeit a priori bedacht
und durch entsprechende Vor- oder Kontrolluntersuchungen (Nierenfunktions-
prifung, Ausscheidung derselben Substanz nach intravenoser Injektion usw.)
ausgeschlossen werden.

Fiir die Liquorresorptionspriifung haben in Amerika die Phenolsulfonphthalein-
Probe, in Deutschland dagegen mehr die Jod-Natrium-Probe Verwendung
gefunden. Bei der letzteren werden nach Ablassen von 2 ccm Liquor 2 cem
einer 10%igen Jod-Natrium-Losung je nach Lage des Falles lumbal, sub-
occipital oder intraventrikular injiziert. Es empfiehlt sich, vor der Injektion
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der Losung diese mit 8—10 ccm Liquor zu vermischen. Der Zeitpunkt der
Injektion wird notiert. Sodann werden in den ersten 1!/, Stunden nach der
Injektion alle Viertelstunden aus dem in die Blase eingefiithrten und befestigten
Gummikatheter Urinproben entnommen und auf den Jodgehalt untersucht.
Nach dem ersten jodpositiven Urinbefund werden alle Stunden, eventuell alle
2 Stunden bis zum dreimaligen Negativwerden des Urins Untersuchungen
angestellt. Der Jodnachweis im
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dung in der Mehrzahl

der Fille, ganz gleich, ob es sich um normale oder pathologische handelt,
in den ersten Stunden nach Beginn der Ausscheidung rasch ansteigt, nach
6—10 Stunden ihren Hohepunkt erreicht, um dann mehr oder minder rasch
und gleichmiBig wieder abzusinken. Der absteigende Schenkel der Kurve ist
daher recht verschieden gestaltet. Gelegentlich kommt es vor, daf die Jod-
reaktion im Urin gegen Ende des Versuches negativ wird, 1 bis 3 Stunden
spiter jedoch nochmals positiv wird, um dann definitiv negativ zu bleiben.
Als Beispiel einer normalen Ausscheidungskurve sei Abb. 65, als Beispiel einer
pathologischen Kurve mit verzdgertem Ausscheidungsbeginn und verléngerter
Ausscheidungsdauer die Abb. 66 gewihltl. Uber die bei den verschiedenen
Erkrankungen des Zentralnervensystems mit der Jod-Natrium-Probe gesam-
melten Erfahrungen soll im folgenden Abschnitt berichtet werden.

1 GurTMaNN: Storungen der Liquorresorption bei Psychosen. Arch. f. Psychiatr. 88.
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G. Storungen der Liquorzirkulation und Liquorresorption
und ihre Behandlung.

Uber Resorptionsstorungen der in den Liquorraum eingefiihrten Farbstoffe
bei den verschiedensten Erkrankungen des Zentralnervensystems ist, abgesehen
von amerikanischen Autoren (DANDY u. a.) in Deutschland von FOERSTER und
seinen Schiilern ScawAB, KLAUBER und L. GUTTMANN, ferner auch von HEIDRICH
berichtet worden. Schon in seiner Arbeit: ,,Encephalographische Erfahrungen‘
aus dem Jahre 1924 hat FoERSTER darauf hinweisen kénnen, dafl die Encephalitis
lethargica nicht selten Stérungen der Liquorzirkulation und -resoprtion zur Folge
hat, denen eine Reihe der im Gefolge dieser Krankheit auftretenden klinischen
Symptome entsprechen. Insbesondere sind die allgemeinen Hirndruckerschei-
nungen, die sich in Stauungen am Augenhintergrund, Kopfdruck, Kopfschmerzen,
Erbrechen, Pulsverlangsamung, Schwindel, Konzentrationsmangel und depressive
Verstimmung dullern, mit diesen Stérungen der Liquorzirkulation in ursichlichen
Zusammenhang zu bringen. Diese Stérungen kénnen den bekannten postence-
phalitischen Zustandsbildern (palliddre Starre usw.) vorausgehen oder mit ihnen
gepaart sein. Sie kénnen aber auch als einzige Folge einer iiberstandenen Ence-
phalitis epidemica — im iibrigen auch bei Encephalitiden anderer Genese —
bestehen. Man kann, wie auch KLAUBER spéterhin gezeigt hat, die im Gefolge
einer Encephalitis epidemica auftretenden Stérungen der Liquorzirkulation und
-resorption mit Hilfe einer kombinierten Untersuchung durch Encephalographie
und Jod-Natrium-Probe in mehrere Gruppen einteilen.

1. Gibt es Fille, bei denen die Kommunikation zwischen Ventrikelsystem und
Subarachnoidealraum erhalten ist und welche die genannten Stérungen aufweisen,
ohne daf das Ventrikelsystem oder die Subarachnoidealriume encephalographische
Verdinderungen zeigen. Hier muB} also das aus der Verzogerung der Liquor-
resorption an sich resultierende MiBverhaltnis zwischen Liquorproduktion und
Liquorresorption offenbar wieder dadurch ausgeglichen werden, daB der
verzogerten Liquorresorption auch eine Verminderung der Liquorproduktion
parallel geht.

2. Sind aber hierbei Fille zu unterscheiden, wo dieses Miverhéltnis zwischen
Liquorproduktion und Liquorresorption nicht ausgeglichen wird, so daB es durch
die infolge der verzégerten Liquorresorption entstehenden Liquorstauungen
auch zu Verdnderung der liquorfiihrenden Réume im Sinne eines Hydrocephalus
communicans internus bzw. externus kommt. Eine auffallende Erweiterung
zeigt, worauf ich im Kapitel der ,,Encephalographie bei Encephalitis“ meines
Handbuchbeitrages ,,Rontgendiagnostik® hingewiesen habe, in diesen Fillen
nicht selten der 3. Ventrikel. Die Verzogerung der Jod-Ausscheidung im Urin
bezieht sich in diesen beiden Gruppen besonders auf den Ausscheidungsbeginn,
aber auch auf die gesamte Ausscheidungsdauer.

3. Gegeniiber diesen beiden Gruppen sind Fille zu unterscheiden, bei denen
neben mehr oder minder schweren Storungen der Liquorresorption durch arach-
nitische Verklebungen im Aquaeductus oder 4. Ventrikel auch eine Kommuni-
kationsunterbrechung zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum und
damit eine Verlegung der normalen Liquorpassage aufgedeckt werden kann.
Bei derartigen Fillen zeigt die Encephalographie via Lumbalpunktion eine
Nichtfiillung des Ventrikelsystems. Es sind lediglich die Subarachnoidealriaume
der Konvexitit sowie die Zisternen dargestellt, bei Sitz der Verklebung im
Aquaeductus mitunter auch der 4. Ventrikel. Diese Passagebehinderung ist aller-
dings, worauf schon ForrsTER und KLAUBER hingewiesen haben, vielfach nur
eine relative. Es konnte namlich durch die Anwendung der im vorigen Kapitel er-
wihnten Passagepriifungen nach intraventrikulirer Injektion von Jod-Natrium-
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oder Phenolsulfonphthalein-Losung nachgewiesen werden, daf3 der in den Seiten-
ventrikel eingespritzte Farbstoff doch im Lumballiquor, wenn auch verspitet,
erschien. DaB diese Verlegung der Liquorpassage aber auch eine komplette
sein kann, zeigt der bioptische und spéaterhin der autoptische Befund eines von
FoERSTER operierten Kranken, bei dem sich auf dem Boden einer Encephalitis
epidemica schwere allgemeine Hirndruckerscheinungen mit Kopfschmerzen,
Doppeltsehen, Vertikalnystagmus, konjugierter Blickparese nach oben, zentrale
Hoérstérungen, Gleichgewichtsstérungen sowie eine Stauungspapille entwickelt
hatten. Hier fand sich bei der Operation eine dicke fibrése Masse vor dem
Foramen Magendi, die dasselbe verschloB. Der Kranke starb am Ende der Ope-
ration an einer akut auftretenden Atemlahmung. Die Autopsie deckte eine
ausgesprochene Encephalitis mit Herden in Pons, Oblongata und Kleinhirn auf.

Die Festigkeit und Dichte einer Passagebehinderung kann Schwankungen
unterliegen. So kann sich eine relative Passagebehinderung z. B. durch ver-
dnderte Schwellungszustidnde des Hirnparenchyms intermittierend in eine
absolute umwandeln und Anlaf zu Entstehung eines akuten Hydrocephalus mit
Auslésung schwerer Hirndruckerscheinungen geben. Andererseits spricht ein
von KLAUBER beschriebener Fall dafiir, daBl eine absolute Passageverlegung
keineswegs dauernd zu bestehen braucht. Bei einem Fall von postencephaliti-
schem Pallidumsyndrom mit allgemeinen Hirndruckerscheinungen, bei dem
durch lumbale Encephalographie eine Kommunikationsunterbrechung zwischen
Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum festgestellt worden war, zeigte die
Passageprobe nach intraventrikulirer Jod-Natrium-Injektion die absolute Un-
durchgingigkeit des Passagehindernisses fiir die injizierte Farblosung, da selbst
nach einer halben Stunde das Jod-Natrium im Lumballiquor noch nicht nachweis-
bar war. Bei einer Wiederholung des Versuches nach 2 Wochen trat aber das Jod
aus den Ventrikeln doch nach 23 Minuten in den Lumballiquor iiber, bei einem
spateren dritten Versuch war das Jod sogar schon nach 18 Minuten im lum-
balen Liquor nachweisbar. Es ist naheliegend, die Wiederherstellung des Passage-
weges fir den Liquor in diesem Fall auf die Jod-Natrium-Injektion selbst
zuriickzufiihren.

DaB eine Passagebehinderung, insbesondere wenn es sich um eine absolute
handelt, zu Stauungen des Liquors in den oberhalb des AbfluBhindernisses ge-
legenen Abschnitten des Ventrikelsystems und damit zur Ausbildung eines
Hydrocephalus internus fiihren kann, ist ohne weiteres verstindlich. Im Ab-
schnitt ,,Encephalographie bei Encephalitis® dieses Handbuches habe ich einen
hierdurch entstandenen Fall von Hydrocephalus occlusus relativus der KLAUBER-
schen Arbeit niher beschrieben. Es muf allerdings betont werden, da8 die Aus-
bildung eines Hydrocephalus internus occlusus als Folge einer absoluten Passage-
verlegung ebenso wie bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems
(Tumoren) auch bei der Encephalitis keine conditio sine qua non ist. Fiir diese
Fille muB angenommen werden, daB das MiBverhéltnis zwischen Liquorproduk-
tion und LiquorabfluBl entweder durch eine (reflektorisch bedingte ?) Verminde-
rung der Liquorproduktion oder durch eine Beschleunigung der Liquorresorption
durch die Ventrikelwandungen wieder ausgeglichen wird.

Die bei den Stérungen der Liquorpassage auftretenden erheblichen Stérungen
der Liquorresorption lassen sich durch die Resorptionspriifungen mit Farb-
losungen gut nachweisen. So zeigen z. B. Fille mit relativer Passagebehinderung
eine Verzdgerung des Jodausscheidungsbeginns im Urin von 4—6 Stunden,
ebenso ist die Gesamtausscheidungsdauer mehr oder minder stark verlingert
(35—44 Stunden). Hierbei ist aber eine Abhingigkeit der Starke der Jodaus-
scheidungsstorung im Urin von der Dauer der Verzogerung der Jodpassage aus
den Ventrikeln nach dem lumbalen Subarachnoidealraum nicht festzustellen.
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Vergleicht man die Jodausscheidungsverzogerung im Urin nach intraventrikulérer
Jod-Natrium-Injektion bei bestehender Passagebehinderung mit einer bei dem-
selben Fall spiter ausgefiilhrten Resorptionspriifung nach endolumbaler Jod-
Natrium-Injektion, so ist in der Regel die Ausscheidungsstorung im ersteren
Falle entschieden erheblicher!. Nur in einem der von KLAUBER verdffentlichten
Fille trat hinsichtlich des Ausscheidungsbeginns das Gegenteil ein. Das in den
rechten Seitenventrikel eingefiihrte Jod erschien nach 28 Minuten im Lumbal-
liquor. Der Ausscheidungsbeginn des Jods im Urin setzte nach 13/, Stunden ein,
die Ausscheidungsdauer betrug 263/, Stunden. Nach endolumbaler Jod-Natrium-
Injektion bei einer zweiten Untersuchung in diesem Fall begann die Jodaus-
scheidung im Urin dagegen erst nach 3!/, Stunden, wahrend die Ausscheidungs-
dauer nur 241/, Stunden betrug. In jiingster Zeit haben EscaArDo und TroJANG
ebenfalls Resorptionsuntersuchungen mit der Jod-Natrium-Probe bei Posten-
cephalitikern ausgefithrt. In ihren Féllen war die Dauer der Ausscheidung
normal, dagegen begann die Ausscheidung mit einer Verzégerung von mindestens
5 Stunden. Wir sehen also aus diesen Beobachtungen, wie mannigfaltig die im
Gefolge einer Encephalitis epidemica auftretenden Stérungen der Liquorzirku-
lation und -resorption sein koénnen.

Ganz analoge Verdnderungen, wie wir sie im Gefolge dieser Krankheit fest-
stellen konnten, sind auch bei anderen Erkrankungen des Zentralnervensystems
zu beobachten. Kine besonders wichtige Rolle spielen hierbei in #tiologischer
Beziehung die traumatischen Lisionen des Zentralnervensystems. Die Stérungen
der Liquorzirkulation und -resorption kénnen sich bereits in unmittelbarem An-
schluB an ein das Gehirn treffendes Trauma ausbilden. So geniigt z. B. bereits
eine kleinere Blutung bzw. ein lokales Odem der Hirnsubstanz in der Nachbar-
schaft der normalen AbfluBwege des Liquors (Aquaeductus, 4. Ventrikel, Foramen
Magendi), um eine Passagebehinderung des Liquors mit ihren Folgen hervor-
zurufen. DaB selbstverstindlich auch ein als Folge der akuten Zirkulations-
storungen der Hirngefde im Sinne RICKERs u. a. (Prastase und Stase) sich ent-
wickelndes allgemeines Hirnodem dieselben Stérungen der Liquorzirkulation
auslésen kann, ist ohne weiteres einleuchtend. Die lebensbedrohliche Wirkung
dieser akuten Storung der Liquorzirkulation nach einem Hirntrauma durch
Kompression der lebenswichtigen Zentren ist ebenso hinlidnglich bekannt wie
die oft lebensrettende Wirkung ihrer Beseitigung durch Lumbalpunktion, sub-
temporale Entlastungstrepanation oder eine Fliissigkeitsableitung in die Blut-
bahn durch intravensse Injektion hypertonischer Salz- oder Zuckerlosungen.
Aber auch nach Abklingen der akuten Erscheinungen vermag es in der
Folgezeit auf den Boden der sich nicht selten entwickelnden Arachnitis sero-
fibrosa chronica progressiva posttraumatica zur Ausbildung von Storungen
der Liquorzirkulation und -resorption lokaler und allgemeiner Natur kommen.
Ebenso wie bei der Encephalitis und anderen entziindlichen Erkrankungen sind
auch eine Reihe der im Gefolge eines Hirntraumas auftretenden Beschwerden
(Kopfdruck, Schwindelgefiihl, Ubelkeit, Konzentrationsmangel, Erregbarkeit,
depressive Verstimmung usw.) auf diese Storungen der Liquorzirkulation und
der damit verbundenen Hirndruckerhéhung zuriickzufithren. Die schon frither
von idlteren Autoren (TILLMANN u. a.) immer wieder hervorgehobene Liquordruck-
erhohung als einziges objektives Symptom bei Posttraumatikern, die mit den
erwahnten Beschwerden behaftet sind und nicht selten von Gutachtern félsch-
licherweise als Neurotiker angesehen worden sind, muBl nach den neueren
Erfahrungen als Folge dieser Stérungen der Liquorzirkulation angesehen
werden. DaB es heute durch Anwendung der Encephalographie im Verein mit
Passage- und Resorptionspriifungen mit flissigen Farblosungen mdoglich ist,

1 Vgl. hierzu die Untersuchungen von Jorxs S. 64 und 65.
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diese posttraumatischen Liquorzirkulationsstérungen zu objektivieren, muf
daher fiir die Unfallbegutachtung zweifellos als Fortschritt bezeichnet werden.
Es ist fiir die Entstehung dieser Storungen an sich von untergeordneter Bedeu-
tung, ob es sich bei dem Trauma um ein penetrierendes oder stumpfes gehandelt
hat. Wenn auch zuzugeben ist, daf ein schweres Trauma in der Regel eher geeignet
ist, derartige Storungen auszulGsen, so besteht doch heute dariiber gar kein
Zweifel, dall auch leichtere stumpfe Traumen, insbesondere solche, bei denen
eine Commotio cerebri leichteren Grades vorgelegen hat, AnlaBl zur Entwicklung
derartiger Storungen geben konnen. Auf diese Tatsache haben besonders FOERSTER
und ScEWAB hingewiesen.

Es ist bereits betont worden, daB die vorhin bei den Postencephalitikern
beschriebenen Einzelformen der Liquorzirkulationsstérungen auch bei den trau-
matischen Lésionen des Zentralnervensystems auftreten konnen. Abgesehen
von den erwihnten Gruppen sind aber hierbei zwei weitere Formen an-
zufiihren, die gerade beim Hirntrauma eine besonders wichtige Rolle spielen.
Das sind zunichst einmal die nach Traumen der Hirnoberfliche mit fokalem
Angriffspunkt auf dem Boden einer Arachnitis serofibrosa chronica sich ent-
wickelnden Stérungen. Infolge der Proliferation des Endothels sowie des fibrésen
Gewebes der Arachnoidea bzw. der Wucherung des Duraendothels kommt es zu
Verklebungen und Verwachsungen der Arachnoidea mit der Dura einerseits und
der Pia andererseits. Hieraus resultiert eine Erschwerung der Liquorzirkulation
und -resorption. Es kommt zu circumscripten Liquorstauungen, Kammer- und
Cystenbildungen, die je nach ihrem Sitz und ihrer Grofie AnlaBl zu Reiz- bzw.
Lahmungserscheinungen geben konnen. Encephalographisch findet man in
solchen Fillen eine mehr oder minder starke circumscripte Erweiterung der
Konvexititsriume mit entsprechenden Verdnderungen auch im Ventrikel-
system im Sinne einer Verziehung desselben oder bei groBer Ausdehnung der-
artiger Liquorcysten auch im Sinne einer Kompression. Uber derartige Fille
habe ich ausfithrlich im Abschnitt ,,Encephalographie: Die traumatischen
Lésionen des Gehirns und seiner Haute‘ berichtet. Die circumscripten Stérungen
der Liquorzirkulation spielen ebenso wie beim Gehirn auch bei den traumatischen
Lisionen des Riickenmarks eine wichtige Rolle.

Als Folge eines Hirntraumas finden sich aber nicht nur Stérungen der Liquor-
zirkulation auf dem Boden einer Passagebehinderung und verminderten Liquor-
resorption, sondern sie k6nnen auch der Ausdruck einer pathologisch vermehrten
Liquorproduktion durch einen Reiz des Traumas auf den Plexus chorioideus
sein. In diesen Fillen findet man eine mehr oder minder starke Dilatation des
Ventrikelsystems bzw. der Konvexititsrdume, ohne daf3 die Priifung der Liquor-
resorption einen pathologischen Befund ergibt. Man spricht in diesem Fall
von einem Hydrocephalus hypersecretorius. Auch fiir die besonders starke Dila-
tation eines Seitenventrikels in machen Fillen von fokalem Angriffspunkt eines
Hirntraumas diirften neben anderen Griinden eine Steigerung der Liquorproduk-
tion infolge Reizung der Plexus der geschidigten Hemisphére eine Rolle spielen.

Fiir die Entwicklung der verschiedensten Formen der Liquorzirkulations- und
-resorptionsstorungen spielt auch der Hirntumor eine groBe Rolle. Wie beim
Trauma mit fokalem Angriffspunkt kann es auch in der Nachbarschaft z. B.
von Meningeomen infolge arachnoidealer Verdanderungen zu circumscripten Liquor-
stauungen und Cystenbildungen kommen. Insbesondere spielen diese Verdnde-
rungen in der Nachbarschaft des oberen Pols von extramedulliren Riickenmark-
tumoren eine Rolle und kénnen durch Auslésung der ihrer mitunter betracht-
lichen Ausdehnung entsprechenden klinischen Symptome Anlaf3 zu diagnostischen
Fehldeutungen hinsichtlich der Héhendiagnose des Tumors geben. In jiingster
Zeit hat CatrNs auf das Auftreten cystischer Liquorstauungen nach Entfernung
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von Meningeomen aufmerksam gemacht und betont die Notwendigkeit ihrer
Behandlung. Schon frither hat REIcHARDT darauf hingewiesen, daB} eine stark
vermehrte Liquorproduktion noch monatelang nach Entfernung eines Tumors
nachgewiesen werden kann. Von weitaus groferer Bedeutung sind aber die Sto-
rungen der Liquorzirkulation bei Hirntumoren, die ihren Sitz direkt im Bereich
der normalen AbfluBwege des Liquors, im Bereich der Ventrikel oder in deren
Umgebung haben. Hier bilden sie, mag es sich um Tumoren des 3. Ventrikels, des
Aquaeductus, des 4. Ventrikels oder des Kleinhirns handeln, ein absolutes oder
relatives Passagehindernis fiir den Liquor und rufen vielfach einen Hydrocephalus
internus der oral von der Okklusionsstelle gelegenen Abschnitte des Ventrikel-
systems hervor. Bei diesen Tumoren erweist sich der rontgenologische Nachweis
der Liquorzirkulationsstérungen durch die Darstellung des Hydrocephalus des-
halb von gréfiter Bedeutung, weil hierdurch bei dem nicht seltenen Mangel oder
génzlichen Fehlen von klinischen Lokalsymptomen, insbesondere bei Tumoren
der Rautengrube oder des 3. Ventrikels, die Lokaldiagnose ohne weiteres ermég-
licht wird. Ferner sind es diese Storungen der Liquorzirkulation, die zu einer
Erhohung des Hirndruckes sehr wesentlich beitragen und mitunter trotz ge-
lungener Exstirpation der Geschwulst bestehen bleiben kénnen und noch nachher
einer Spezialbehandlung bediirfen. Nur so ist es zu verstehen, dafl trotz ge-
lungener Exstirpation z. B. einer Kleinhirngeschwulst die Stauungspapille noch
weiter bestehen bleibt. Die bei einem Fall von Tumor der hinteren Schidel-
grube mit Hydrocephalus occlusus bestehende Stoérung der Liquorresorption
hat FOERSTER mit der Jod-Natrium-Probe nachweisen konnen (vgl. hierzu Ab-
schnitt ,,Encephalographie bei Tumoren der hinteren Schidelgrube‘ dieses Hand-
buches). Auch Hemispharentumoren, insbesondere solche des Schlifelappens,
vermogen durch die sog. ,,paradoxe Impression‘ eine Passagebehinderung des
Liquors infolge einer Kommunikationsunterbrechung zwischen den beiden Fora-
mina Monroi und dadurch nicht selten eine Dilatation des Ventrikels der tumor-
freien Seite hervorzurufen. Uberhaupt findet man nicht selten bei einseitigen
Hemisphirentumoren, auch wenn noch eine absolut freie Liquorpassage zwischen
den beiden Seitenventrikeln und dem 3. Ventrikel besteht, neben der durch den
Tumor bedingten Dislokation und Deformierung eine mehr oder minder starke
VergroBerung des Ventrikels der tumorfreien Seite, ja mitunter auch eine
Dilatation des Ventrikels der Tumorseite oder wenigstens der vom Tumor weiter
entfernt gelegener Abschnitte dieses Ventrikels, ohne daB eine Stérung der
Liquorresorption nachweisbar ist. Diese Ventrikeldilatation ist hier als Folge
einer vermehrten Liquorproduktion infolge eines Reizes der Neubildung auf die
Plexus chorioidei anzusehen. Ich habe im Abschnitt ,,Liquorregeneration® dieses
Handbuchbeitrags an Hand von Beispielen darauf hingewiesen, daf die Liquor-
produktion, die normalerweise verhiltnismiBig langsam vor sich geht, durch
den Reiz einer Neubildung bzw. infolge der durch diese bedingte Erhéhung des
Hirndruckes enorm gesteigert werden kann. Es ist hier REICHARDT zweifellos
recht zu geben, daf} es unzutreffend ist, in der Liquorvermehrung beim Hirntumor
bzw. beim erhéhten Hirndruck nur ein Stauungsprodukt zu sehen. Die reaktive
Liquorvermehrung tritt ndmlich mitunter beim Hirntumor bereits zu einer Zeit
auf, wo von einer Stauung im venésen Kreislauf des Schidelinnern noch keine
Rede sein kann. Man konnte daran denken, daB diese vermehrte Liquorproduk-
tion und -strémung im Beginn einer Hirndrucksteigerung bei Hirntumoren eine
biologische Hirnreaktion méglicherweise im Sinne eines Kompensationsphi.-
nomens darstellt, die den Zweck hat, die geordnete Blutversorgung des Gehirns
und damit den normalen Stoffaustausch zwischen Nervenparenchym und Blut
aufrechtzuerhalten. Die Auffassung REIcHARDTs, daB ,,das in seiner Substanz
durch den Hirndruck zusammengeprefite Hirn das Bestreben habe, durch eine



Storungen der Liquorzirkulation und Liquorresorption und ihre Behandlung. 81

Abb. 67. Absoluter VentrikelabschluB bei Tumor der rechten Hemisphéire. Isolierte Darstellung
des ebenfalls komprimierten linken Seitenventrikels nach Ventrikelpunktion links (4 cem Luft).

Abb. 68. Kontrollaufnahme desselben Falles, 5 Tage nach der Ventrikelpunktion. Der linke Seiten-
ventrikel ist gebliht und enthilt immer noch einen groBen Teil der injizierten Luft (4 ccm).

Handbuch der Neurologie. VII/2. 6



82 L. GurrmManN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

vermehrte Liquor- (Lymph-)Produktion und -Strémung die Hirnarterien besser
zu durchspiilen‘, wird meines Erachtens diesem pathophysiologischen Mecha-
nismus der reaktiven Liquorproduktion nicht ganz gerecht. Erst wenn sich bei
weiterem Wachstum der Geschwulst Stauungserscheinungen im vendsen Kreis-
lauf hinzuaddieren, kommt es auch zu Stérungen der Liquorresorption und
damit zu Storungen des Liquorkreislaufes iiberhaupt. Das so entstandene MiB3-
verhaltnis zwischen Liquorproduktion und Liquorresorption muf sich naturgemé
auch auf den Schwellungszustand des Gehirns und damit letzten Endes auf seine
arterielle Blutversorgung deletdr auswirken. Mit Fortschreiten des Tumorwachs-
tums nehmen auch mit der Zunahme des allgemeinen Hirndruckes die Stérungen
der Liquorzirkulation zu. Es kommt nicht nur zu einer Verzogerung der Liquor-
resorption, sondern auch zu einer Verminderung der Liquorproduktion. Nur so wird
es verstindlich, daB in manchen Fillen trotz eines absoluten Ventrikelabschlusses
dieser abgeriegelte Ventrikel nicht dilatiert, sondern ebenfalls verengt ist. Man
konnte annehmen, daf3

4+ die Dilatation des Ven-
trikels durch eine ver-
++ i \ A starkte Liquorresorp -
+ mSUPARN tion via Ventrikelwan-
= dungen, die ja unter
/ N S0

+) —f e e pathophysiologischen
- Verhéltnissen hierzu be-
P Zlv |68 elwiple| |zzzvjeslz8] |52l3435138 fahigt sind, oder durch
e AT, w 2 o w| direkte Absorption in

Abb. 69. Beschleunigter Ausscheidungsbeginn und stark verzogerte _dleVenen de_s Ventrll_{el-
Ausscheidungsdauer bei progressiver Paralyse. innern verhindert wird.

Das mag fiir manche
Falle sicherlich gelten, fiir einen anderen Teil der Fille trifft aber diese An-
nahme nicht zu. Man kann nidmlich bei derartigen Fillen feststellen, daf3 auch
ganz geringe in den Ventrikel eingefithrte Luftmengen (3—5ccm) auf Kontroll-
aufnahmen noch tagelang nachher zu sehen sind, wahrend normalerweise
die Luft aus den Ventrikeln bereits in wenigen Stunden verschwindet. Das
konnte ich erst in letzter Zeit wieder bei zwei Hemisphirentumoren beob-
achten. Abb. 67 zeigt den isoliert dargestellten kleinen und deformierten
Seitenventrikel nach Injektion von 4 cem Luft. Wiederholte Kontroll-
aufnahmen nach Lagewechsel ergaben keine Darstellung des rechten Seiten-
ventrikels. Eine nach 5 Tagen aufgenommene Kontrollaufnahme zeigt immer
noch groBere Mengen der injizierten Luft in dem nunmehr gebldhten Ventrikel
(Abb. 68). Es kann also in solchen Fillen von einer verstirkten Liquorresorp-
tion gar keine Rede sein, vielmehr besteht hier neben dieser Stérung der Liquor-
resorption auch eine Verminderung oder sogar ein Versiegen der Liquorproduktion
selbst. Es sind das iibrigens Falle, wie die beiden eben erwihnten, die bei der
operativen Freilegung des Gehirns oder bei der Autopsie den Befund der sog.
,,trockenen Hirnschwellung* zeigen. Wir sehen also, daB3 bei der Entstehung der
verschiedenen Formen der Hirnschwellung beim Hirntumor — ceteris paribus
gilt das auch fir die Hirnschwellungsvorgiinge bei akuten und chronischen
Hirnerkrankungen infektiésen oder toxischen Usprungs (Urdmie, Coma dia-
beticum) — die Storungen der Liquorzirkulation sicherlich eine Rolle, mitunter
sogar die Hauptrolle spielen konnen. DaB fiir die Entwicklung der Liquor-
zirkulations- und -resorptionsstérungen bei toxischen Schidigungen infolge
bestimmter Stoffwechselstérungen (hypochlordmische Urimie) auch die os-
motischen Verdnderungen im Blut verantwortlich zu machen sind, wird uns
heute aus den experimentellen Ergebnissen iiber die Wirkungsweise anisotonischer
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Tabelle 1. Jodausscheidungsbeginn bei progessiver Paralyse bzw. Lues
cerebri (40 Fille).

Normal gg’%‘,’ﬁfﬁ Pathologisch verzégert Ezggfllggxiﬁgé
12 5 18 5
nach 13/, Stunden: 2 Fille
s I LR l ]- 2
b2 31/ 4,'—4 i3 4 2
9 41/ 4’_5 i -
29 51/4_6 29 -
’y 61/4’—7 ’9 1 Fall
itber 7 ’9 -
Tabelle 2. Jodausscheidungsbeginn bei schizophrenen Prozessen (50 Falle).
Normal Gdginﬁvgﬁg’ Pathologische Verzogerung Ezggﬁigﬁcg%
12 2 36 [ _
nach 13/, Stunden: 10 Fille
’9 I 5y 1 6 s
2 31/4_4 b 5 ’
L] 41/ 4—5 99 0 EE]
23 51/4—6 29 2 2
99 61/4‘7 39 2 ’
tiber 7 . 1 Fall
101/2 i34

Losungen auf die Liquorzirkulation und -resorption und aus dem therapeuti-
schen Effekt, der durch die Anderung der osmotischen Verhiltnisse in einem
Teil dieser Falle durch Zufuhr von Salzldsungen in bestimmter Konzentration
erzielt werden kann, ohne weiteres verstdndlich.

Systematische Untersuchungen iiber die Stérungen der Liquorzirkulation
und -resorption bei Paralyse und Lues cerebri sind von mir bei 40 Fillen aus-
gefiihrt und bereits 1929 veréffentlicht worden. Es handelt sich um behandelte
und unbehandelte Paralysen mit den verschiedensten klinischen Zustands-
bildern. Daf ein ProzeB wie die Paralyse und die Lues cerebri, der so verschieden-
artige grobe anatomische Verdnderungen an den liquorfiihrenden Organen
hervorruft, auch mit den mannigfaltigsten Stérungen der Liquorresorption
einhergehen kann, ist nicht verwunderlich. So gibt die meiner Arbeit! ent-
nommene Tabelle die Zeiten des Jodausscheidungsbeginnes im Urin nach endo-
lumbaler Jod-Natrium-Injektion wieder. Bemerkenswert ist, dafl bei dieser
Erkrankung neben Stérungen des Resorptionsbeginns im Sinne einer Ver-
zdgerung sich auch solche im Sinne einer pathologischen Beschleunigung finden
lieBen. Was die Gesamtausscheidungsdauer in den untersuchten Fillen betrifft,
so war sie in der weit iberwiegenden Mehrzahl der Félle verzogert. Insbesondere
zeigten auch 6 von den 12 Fillen mit normalem Ausscheidungsbeginn, sowie
4 von den 5 Fillen mit Grenzwerten der Norm und sdmtliche 5 Falle mit be-
schleunigtem Ausscheidungsbeginn Verzogerungen der Ausscheidungsdauer von
31—50 Stunden. Abb. 69 zeigt den Verlauf der Jodausscheidung bei einem
Fall mit beschleunigtem Ausscheidungsbeginn und verlangsamter Ausschei-
dungsdauer. Nur 6 Fille ergaben einen normalen Ausscheidungsbeginn und
eine normale Ausscheidungsdauer. Tabelle 1 zeigt den Jodausscheidungsbeginn
bei den untersuchten Paralysefillen. Ein Parallelismus zwischen Resorptions-

1 GUTTMANN: Stérungen der Liquorresorption bei Psychosen. Arch. f. Psychiatr. 88.
6*
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stérung und klinischem Bild lie§ sich auf Grund der bisherigen Erfahrungen
nicht feststellen. Encephalographisch zeigten die untersuchten Félle vielfach
mehr oder minder hochgradige Formen eines Hydrocephalus intern. bzw.
extern., dessen Entstehung wohl in der Mehrzahl der Fille mit dem fort-
schreitenden Parenchymschwund, also ex vacuo, in Zusammenhang stehen
diirfte. Hervorzuheben aber ist, daBl es auch bei der Paralyse durch die ent-
ziindlichen meningealen Verdnderungen zur Entwicklung mehr oder minder
grofler, circumscripter Liquoransammlungen an der Konvexitit kommen kann.
Weiterhin gibt es aber auch bei der Paralyse und Lues cerebri infolge entziind-
licher Verklebungen Behinderungen und Unterbrechungen der Liquorpassage
an irgendeiner Stelle der LiquorabfluBwege (vgl. ,,Encephalographie bei Para-
lyse* im Abschnitt ,,Rontgendiagnostik*‘).

Auch bei Psychosen des schizophremen Formenkreises lassen sich, wie ich
in systematischen Untersuchungen an 50 Fillen mit der Jod-Natrium-Probe
nachweisen konnte, in einem hohen Prozentsatz Resorptionsstérungen im
Sinne einer Verzogerung des Ausscheidungsbeginns sowie einer Verlingerung
der Ausscheidungsdauer feststellen. Tabelle 2 zeigt die Zeiten des Jodaus-
scheidungsbeginnes bei den untersuchten Féllen. Besonders hohe pathologische
Werte, sowohl hinsichtlich des Ausscheidungsbeginnes als auch der Aus-
scheidungsdauer fanden sich bei Féllen mit katatonem Stupor. Diese Fest-
stellung, daB die bei diesen Féllen das klinische Bild ja beherrschende Sperrung
sich sogar in dem Ausfall der Jodausscheidungspriifung wiederspiegelt, erscheint
mir besonders beachtenswert. Was den Kurventypus der Ausscheidung betrifft,
so zeigte der mit dem von mir angegebenen Stérke-Salpetersdure-Reagens aus-
gefithrte grob quantitative Jodnachweis im Urin, dal in allen Fillen, ganz
gleich, ob es sich um solche mit normalem oder verzogertem Ausscheidungs-
beginn handelte, die Reaktion ihr Maximum etwa 7—10 Stunden nach Beginn
der Ausscheidung erreichte, um dann mehr oder minder rasch bzw. gleich-
méaBig bis zum Negativwerden abzusinken. Weiterhin ist an diesen Unter-
suchungen bemerkenswert, daf die Fille mit Verzégerung des Ausscheidungs-
beginnes bzw. der Ausscheidungsdauer, abgesehen von einem erhéhten Liquor-
druck mit einer pathologischen Eiweiirelation nach KAFkA einhergingen.
Andererseits fanden sich aber auch Félle mit normaler Liquorresorption und
pathologischer EiweiBrelation und umgekehrt. Nur 2 von sdmtlichen Fillen
zeigten bei allen Untersuchungen sowohl hinsichtlich der Liquorresorption
als auch der Eiweilrelation einen vollstindig normalen Befund. Meine Beob-
achtungen iiber die Resorptionsstérungen bei Psychosen sind in neuerer Zeit
von EscARDO und TrojaNo in allen wesentlichen Punkten vollauf bestitigt
worden. Bemerkenswert ist der Prozentsatz der Fille, bei denen die Aus-
scheidungskurve betrichtlich iiber dem normalen Wert liegt, und zwar be-
sonders deshalb, weil die verlingerte Dauer der Reabsorption des Jods bei den
Schizophrenien im Gegensatz zu der normalen oder verminderten Dauer bei
den iibrigen Geisteskrankheiten steht. In Bestitigung meiner Untersuchungen
fanden die genannten Autoren die hichsten pathologischen Werte ebenfalls
bei Fillen von katatonem Stupor. Eine Beziehung zwischen Resorptions-
storungen und Dauer des Prozesses liel sich ebensowenig bei meinen wie bei
denen der genannten Autoren erkennen. Ob und inwieweit diese Feststellungen
der Liquorresorptionsstorungen bei der Schizophrenie geeignet sein diirften,
zu einer weiteren Klirung der Pathogenese dieser Erkrankung oder mindestens
gewisser Erscheinungsformen derselben beizutragen, 148t sich natiirlich heute
noch nicht ibersehen und mufl zukiinftigen Untersuchungen vorbehalten bleiben.

Die Aufdeckung der Storungen der Liquorentstehung, der Liquorzirkula-
tion und der Liquorresorption ist besonders auch fiir die Pathogenese des
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Hydrocephalus von ausschlaggebender Bedeutung geworden. Hierauf haben wir
bereits bei der Besprechung der verschiedenen Atiologien, die fiir die Ent-
wicklung dieser Liquorstérungen in Frage kommen, verschiedentlich hinweisen
konnen. Aus der Passagebehinderung des Liquors einerseits und dem MiB-
verhéltnis vermehrter Liquorproduktion und verzégerter Liquorresorption an-
dererseits lassen sich mit DANDY u. a. folgende Gruppen des Hydrocephalus
unterscheiden: 1. Hydrocephalus communicans, 2. Hydrocephalus obstructivus,
3. Hydrocephalus hypersecretorius, 4. Hydrocephalus male resorptivus. Je nach
seiner Entstehung vor oder nach der Geburt wird der Hydrocephalus weiterhin
in einen Hydrocephalus congenitus oder acquisitus eingeteilt.

Der Hydrocephalus
communicans kann zu-
nichst einmal durch
vermehrte Liquorneu-
bildung auf dem Boden
einer Erkrankung der
liquorproduzierenden
Organeselbst, vornehm -
lich der Plexus chorioi-
dei, entstehen (Hydro-
cephalus communicans
hypersecretorius). Fiir
die Steigerung der Li-
quorproduktion durch
die Plexus gibt es eine
Reihe von Ursachen.
Ich habe bereits oben
erwahnt, dal3 ein Tumor
oder ein Trauma einen Abb. 70. Hypertrophie des Plexus chorioides bei Hydrocephalus.
Reiz zur vermehrten (Nach Davis).
Liquorbildung seitens der Plexus darstellen kann. Auch priméire Entwicklungs-
storungen der Plexus chorioidei bzw. papillomatése Entartung derselben kinnen
Anlafl zu Entwicklung dieser Form der Hydrocephalie geben. In diesem Zusam-
menhang sei ein von Davis verdtfentlicher Fall von Hydrocephalus erwahnt, bei
dem sich als einziger Autopsiebefund fiir die Ursache des Hydrocephalus eine
doppelseitige Hypertrophie der Plexus chorioidei fand!. Eine besonders wichtige
Rolle fiir die Atiologie der gesteigerten Liquorproduktion bilden, wie die unge-
heure Zahl der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen zeigen, die akuten
und chronischen entziindlichen Erkrankungen des Gehirns und seiner Hiute.
Neben den akuten Infektionskrankheiten (epidemische Cerebrospinalmeningitis,
Encephalitis epidemica, epidemische Parotitis, Pneumonie, Pertussis, Fleck-
fieber usw.) sind von den chronischen Erkrankungen besonders die Tuberkulose,
Lues sowie die chronischen Mittelohr- und Nasennebenhéhlenerkrankungen
zu nennen. Gerade bei den entziindlichen Erkrankungen addiert sich zu der
vermehrten Liquorbildung durch die Plexus selbst auch noch die durch die
Exsudation seitens der Meningen bzw. der Gefille entstandene Flissigkeit
hinzu. Es resultieren aus der Einwirkung der verschiedenen entziindlichen
Noxen nicht nur eine Dilatation der Hirnkammern selbst (Hydrocephalus
tnternus), sondern auch Erweiterungen der subarachnoidealen Konvexitits-
rdume diffuser oder circumscripter Art (Hydrocephalus externus). Besonders
hingewiesen sei hierbei auf die Erweiterung der basalen Zisternen, vor allem

1 CusHiNg: Studies in intracranial physiology and surgery, 1926. p. 27.
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der Cisterna cerebello-medullaris und der Cisterna chiasmatis. Wahrend die
cystische Erweiterung der Cisterna cerebello-medullaris Anla8 zur Ausbildung
der klassischen Symptome eines Tumors der hinteren Schédelgrube, vornehm-
lich eines Kleinhirntumors geben kann, hat die Erweiterung der Cisterna chias-
matis Symptome zur Folge, die einen Tumor der Suprasellar- bzw. Prisellar-
region vortduschen kénnen. Uber mehrere derartige operativ verifizierte Fille
habe ich in der Sitzung der Siidostdeutschen Neurologen-Vereinigung am
26.11. 1932 berichtet!. Dall auch endokrine Stérungen der verschiedensten
Art (Thyreotoxikose, ovarielle Dysfunktion) zu ganz erheblichen und sogar
akuten Steigerungen der Liquorproduktion bis zur Ausbildung eines Hydro-
cephalus fithren konnen, dafiir sprechen, abgesehen von den experimentellen
Befunden, die Beobachtungen von OPPENHEIM, QUINCKE und RiBoLD, NOLEN,
DreYrUs, ROSENSTEIN u. a. In die Gruppe des durch vermehrte Liquorproduk-
tion entstandenen Hydrocephalus communicans sind auch Fille atrophisierender
Hirnprozesse einzugliedern, bei denen der zunehmende Schwund des Hirn-
gewebes durch vermehrte Liquorneubildung ersetzt wird (Hydrocephalus commu.-
nicans inl. et ext. ex vacuo). Noch nicht restlos geklart ist die Frage, inwieweit
auch der durch Stauungen der groflen Venenstimme (Vena magna Galeni,
Sinus rectus, Vena jugularis, Vena cava) entstehende Hydrocephalus communi-
cans einer vermehrten moglicherweise reflektorisch bedingten Liquorneubildung
durch die Plexus chorioidei seine Entstehung verdankt, oder ob er nicht ledig-
lich Folge der durch die Venenstauung bedingten Transsudation von Flissig-
keit aus den Gefidflen ist. Es ist naheliegend, daran zu denken, daB fiir seine
Entwicklung iiberhaupt nicht eine vermehrte Liquorproduktion verantwortlich
zu machen ist, sondern daB lediglich die Erschwerung der Liquorresorption
infolge des Stauungsprozesses im Venensystem die Ursache firr seine Ent-
stehung bildet. Immerhin fithren DANDY, StursBERG, NEU, HERMANN, WEI-
GELDT und WALTER auf Grund ihrer experimentellen bzw. klinischen Beob-
achtungen den bei Stauung der groflen Venenstimme entstehenden Hydro-
cephalus auf echte Liquorneubildung zuriick.

Der Hydrocephalus communicans entwickelt sich aber nicht nur als Folge
einer vermehrten Liquorproduktion, sondern in einer Reihe von Fillen bildet
eine verzogerte und verminderte Liquorresorption in der Tat die Entstehungs-
ursache (Hydrocephalus communicans male resorptivus). Im Gegensatz zum
Hydrocephalus hypersecretorius ergeben bei dieser Form der Hydrocephalie
die Liquorresorptionspriifungen nach endolumbaler Injektion von Farblésungen
mehr oder minder starke Verzogerungen der Ausscheidung der Farbstoffe im
Urin. Als dtiologische Momente fiir die Entwicklung dieser Hydrocephalusform
kommt eine Reihe der oben erwiahnten Noxen in Frage. Eine besonders wichtige
Rolle spielen gerade fiir diese Form der Hydrocephalie die traumatischen und
entziindlichen Schiadigungen der Hirnhdute. Auf dem Boden dieser Prozesse
kommt es infolge meningitischer Verwachsungen und Adhésionen zu einer
fortschreitenden Schiadigung der fiir die Liquorresorption verantwortlichen
Organe (PaccrioNIsche Granulationen, perineurale Lymphscheiden usw.). Bei
der hierdurch folgenden sukzessiven Ausschaltung griéBerer Resorptionsbezirke
kommt es zu einer Verminderung der Liquorresorption, und schlieBlich resul-
tiert hieraus die Entstehung des Hydrocephalus male resorptivus. In diesem
Zusammenhang seien die experimentellen Untersuchungen von SCHONBAUER,
HEIDRICH u. a. angefiihrt.

ScuONBAUER fand bei Hunden, die an Meningitis litten, daB bereits 4 Tage nach Beginn
der Infektion die Ausscheidung von endolumbal injiziertem Indigocarmin im Urin 3—4mal
langer als in Normalfillen dauerte. HEIDRICH konnte bei Katzen mit Meningitis fest-

1 Klin. Wschr. 1933 I, 923, 924.
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stellen, daBl endolumbal injizierte Jod-Natrium-Losung mitunter das Zehnfache der Normal-
zeit brauchte, ehe sie im Urin ausgeschieden war. HEIDRICH nimmt mit Recht an, daf}
hier die Liquorresorptionsverzégerung die Ursache des wiederholt bei diesen Tieren
gefundenen Hydrocephalus war.

Auch Thrombosierungen und andere Abflufibehinderungen der gréBeren
venosen Leiter des Gehirns sind fiir die Entwicklung eines Hydrocephalus
communicans male resorptivus
wegen der Wichtigkeit dieser ve-
nosen Abfluflwege fiir die Liquor-
resorption sicherlich von Bedeu-
tung. NEWMAN hat bereits 1882
iiber einen Fall von Hydrocepha-
lus berichtet, bei dem sich in der
Vena magna Galeni an ihrer Ein-
miindungsstelle in den Sinus rec-
tus ein Thrombus fand. LitcH-

FIELD beobachtete Hydrocepha-
lusentstehung infolge Thrombose
dieser Vene, DEMBO und RAE so-
wie BrownNig durch Thrombo-
sierung des Sinus rectus, BU-
DINGER und ROSENBERGER durch
Thrombose des Sinus cavernosus. Abb. 71.
Die nicht seltenen Tentorium-
zerreifungen mit nachfolgendem
Hématom nach Geburtstrauma
bringen ZIMMERMEISTER, PFEI-
FER, BEITZKE, WEITZ, ZANGEN-
MEISTER, SCHWARTZ u. a. mit der
Entstehung eines Hydrocephalus
in ursidchlichen Zusammenhang
und nehmen an, daBl durch den
Blutergul eine Verlegung oder
eine Thrombosierung der Vena
magna Galeni zustande kommt.
Diese Ansicht der Bedeutung der
Vena magna Galeni fiir die Ent-
stehung eines Hydrocephalus ist
aber nicht unwidersprochen ge-
blieben. So miflt GULEKE z. B.

auf Grund seiner experimentellen Abll’l- 32' .
. . . u. 72. Hydrocephalus internus nach Unter-
Tierversuche dem Verschluf3 die- bindung der Vena magna Galeni. (Nach DaNDY.)

ser Vene nur eine sehr geringe

Bedeutung bei der Hydrocephalusentstehung bei. DaNDY und BLACKFAN
fanden bei ihren Versuchen, dafl nur eine Teilabklemmung der Vena magna
Galeni unmittelbar an der Ursprungsstelle zur Bildung eines Hydrocephalus
fiihrt (Abb. 71 und 72). Wurde aber die Unterbindung der Vene vor ihrer
Einmiindung in den Sinus rectus vorgenommen oder dieser selbst unterbunden,
so kam es zu keiner Fliissigkeitsvermehrung in den Ventrikeln. Es scheint
demnach die Entwicklung eines Hydrocephalus bei Verlegung der Vena
Galeni oder anderer gréflerer venoser Leiter des Gehirns sicherlich auch davon
abhéngig zu sein, inwieweit die iibrigen vendsen Leiter imstande sind, den
Ausfall kompensatorisch auszugleichen.
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Der Hydrocephalus obstructivus oder occlusus entsteht durch Verlegung
der normalen Liquorwegleitung des Ventrikelsystems. Dieser Verschlul kann,
wie wir gezeigt haben, ein absoluter, partieller oder intermittierender sein.
Wabrend in den beiden ersten Fillen die Entwicklung des Hydrocephalus ent-
sprechend der zumeist allméhlichen Entstehung der Wegverlegung im allgemeinen
eine langsamere ist, kann der intermittierende VerschluBl zu ganz akuter Ent-
wicklung eines Hydrocephalus filhren. Demgemafl kénnen im letzteren Fall
die klinischen Symptome einen geradezu stiirmischen Verlauf nehmen (SunND-
BERG u. a.). Entsprechend der Lokalisation des Verschlusses in den verschie-
denen Abschnitten der Wegleitung lassen sich zwei groBiere Gruppen des Hydro-
cephalus occlusus unterscheiden:

1. Hydrocephalus occlusus anterior. Hierbei kann es sich entweder um
die Obliteration eines Foramen Monroi handeln, woraus die Dilatation des

Abb. 73. Experimentelle Verlegung der Aquaeductus Sylvii. (Nach GULEKE.)

abgeschlossenen Seitenventrikels resultiert (Hydrocephalus occlusus anterior
univentricularis), oder es kann eine Verlegung des 3. Ventrikels bzw. beider
Foramina Monroi bestehen, was eine Dilatation beider Seitenventrikel zur
Folge hat (Hydrocephalus occlusus anterior biventricularis).

2. Hydroeephalus occlusus posterior. Hier handelt es sich entweder um
eine Okklusion des Aquaeductus Sylvii oder des 4. Ventrikels, die eine Dila-
tation beider Seitenventrikel und des 3. Ventrikels nach zieht zieht (Hydro-
cephalus occlusus triventricularis) oder schlieBlich um einen VerschluB des
Foramen Magendi bzw. der Foramina Luschkae. Hieraus resultiert eine Dilatation
des gesamten Ventrikelsystems inklusive Aaequductus (Hydrocephalus occlusus
omniventricularis).

Die Tatsache, dal eine Verlegung der Wegleitung des Liquors zu Entwick-
lung eines Hydrocephalus fithren kann, stiitzt sich, abgesehen von einem auBer-
ordentlich groflen klinischen Beweismaterial seit den klassischen Versuchen
von DANDY und BLACKFAN, auch auf experimentelle Beweise. Andere Autoren
(CAvazzANI, CHIASSERINI, GULEKE, BizE) haben die Befunde Danpys be-
statigen konnen. So zeigt Abb. 73 aus der Arbeit von GULEKE! die Technik
des experimentellen Aquéduktverschlusses, Abb.74 die aus dem VerschluB

1 GuULEkE: Arch. klin. Chir. 162 (1930).
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resultierende hydrocephale Ver-
groerung der oral von der
Okklusion gelegenen Teile des
Aquaeductus und der Ventrikel.
Abb. 75 zeigt einen Hydroce-
phalus unilateralis als Folge
eines Verschlusses des entspre-
chenden Foramen Monroi. Kli-
nische Beispiele fiir die ver-
schiedenen Formen des Okklu-
sionshydrocephalus beim Men-
schen sind von mir im Ab-
schnitt ,,Rontgendiagnostik des
Gehirns  (Encephalographie)‘
angefithrt worden, so daf hier
von einer Wiederholung dersel-
ben abgesehen werden kann.
DaB der Hydrocephalus occlusus
zumeist mit schweren Stérun-
gen der Liquorresorption ein-
hergeht, die sich durch den Aus-
fall der Resorptionspriifungen
intraventrikulér injizierter Farb-
l6sungen objektivieren lassen,
ist bereits erortert worden,
ebenso die 4atiologischen Mo-
mente fir die Entstehung die-
ser hydrocephalen Form. Nicht
unerwiahnt bleiben darf
allerdings die Tatsache,
dal trotz eines abso-
luten Verschlusses einer
bestimmten Stelle der
Liquorwegleitung —
GULEKE hat bei seinen
experimentellen Unter-
suchungen hierbei be-
sonders auf den auf-
fallenden Unterschied
in der Ausbildung des
Hydrocephalus  zwi-
schen Aquaeductusver-
schluB und Foramen
Monroi-Verschluf3 hin-
gewiesen — der erwar-
tete Hydrocephalus der
oral von der Okklusion

Abb. 74, Versuch 24. Erweiterung beider Seitenkam-
mern, der 3. Hirnkammer und des vorderen Abschnittes
des Aquaeductus 3!/, Monate nach Verschlu3 des Aquae-
ductus. (Die Erweichung der Ventrikelwand links ist
Folge einer spiteren Operation.) (Nach GULEKE.)

i - Abb. 75. Versuch 47. Vor !/, Jahr links Verschlu am For. Monroi
gelegenen Ventrikel unter Zuriicklassung des Pléxus: Maéachtiger Hydrocephalus dieser

abschnitte ausbleiben Kammer.
volliger Entfernung des Plexus: Schrumpfung dieser Kammer.

kann. Die Griinde hier-
fir sind heute noch

Gleichzeitig VerschluB am rechten For. Monroi mit fast

(Nach GULEKE.)

nicht in allen Einzelheiten geklirt. Jedenfalls geniigt unter Beriicksichtigung
der Befunde von GULEKE die Annahme einer kompensatorisch verstirkten
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Liquorresorption durch die Ventrikelwandungen hindurch oder eine reflektorische
Hemmung der Liquorproduktion allein durchaus nicht zur Erklirung fiir das
Ausbleiben des Hydrocephalus.

Dieser Abschnitt kann nicht abgeschlossen werden, ohne daB wenigstens
einige Fragen der Behandlung der Liquorzirkulations- und -resorptionsstérungen
gestreift werden. Hinsichtlich der Einzelheiten der konservativen und opera-
tiven Therapie dieser Stérungen verweise ich auf die zusammenfassenden Dar-
stellungen von HEIDRICH?, sowie in jiingster Zeit von GuLEkE2, Im Band VIII
dieses Handbuches ist auch LemmMaNN auf die operative Therapie der ver-
schiedenen Hydrocephalusformen eingegangen. Unter den Arbeiten auslin-

discher Autoren zu dieser Frage sei besonders

die zusammenfassende Darstellung von Bize?

erwihnt. Fine unerhort groBe und uniiber-

sehbare Menge von Einzelarbeit ist in allen

Léndern der Welt und zu allen Zeiten auf

diesem Gebiet geleistet worden und durch Ver-

offentlichungen niedergelegt worden, ohne daf3

hierdurch bis zum heutigen Tag das Problem

der Behandlung dieser Stérungen als geldst

angesehen werden kann. Das ist an sich nicht

verwunderlich, da, wie wir zeigen konnten,

unsere Kenntnisse iiber die Physiologie und

Pathophysiologie der Liquormechanik und

-dynamik auch heute noch erhebliche Liicken

aufweisen. Immerhin haben aber die experi-

mentellen und klinischen Forschungsergebnisse

der letzten 15—20 Jahre auf diesem Gebiet

manche wichtige Bereicherung unserer thera-

peutischen Moglichkeiten gebracht. Als einen

besonderen Fortschritt mochte ich hierbei die

Tatsache bezeichnen, daB durch die bessere

Klassifizierung der Stérungen der Liquorzir-

Abb. 76. Skizze der verschiedenen kulation und -resorption mit den geschilderten
?&a%?gﬁﬁfﬁﬁpg.Vﬁl%osii‘tﬁﬂféﬁﬁﬁﬂ‘ﬁi modernen Untersuchungsmethoden (Rontgen-
zur Plewra. ¢ Yom Lumbalmark zur untersuchung mit I?ontrastveyfahren, Passage-
(Nach HEILE.) und Resorptionspriifungen mit Farblésungen)

die frithere wahllose Anwendung z. B. chirur-

gischer MaBnahmen in erheblichem Mafle verringert worden ist. Hierdurch
ist heute in vielen Fillen eine schiarfere Indikation fiir die Anwendung
der verschiedenen konservativen und chirurgischen MafBnahmen und damit
eine kausalere Therapie dieser Stérungen moglich. So wéire heute z. B. bei
einem Hydrocephalus communicans male resorptivus die friiher geiibte wahl-
lose Anwendung des Balkenstichs wenig sinnvoll. In einem solchen Fall ist
die Ableitung des Liquors in die Nackenmuskulatur durch breite Eréffnung
der hinteren Schidelgrube inklusive des Atlasbogens, weite Spaltung der Dura
und fixierende Umklappung derselben und Eréffnung der Cisterna cerebello-
medullaris als kausalere Therapie dieser Form des Hydrocephalus anzusehen.
Daf} durch diese Operation eine Regulierung der gestérten Liquorresorption
in der Tat moglich ist, konnte FORSTER durch das Ergebnis der Jod-Resorp-
tionspriifung mehrere Wochen nach erfolgter Operation feststellen. Ungeniigend

1 HeroricH: Erg. Chir. 22.
? GULEKE: Operationslehre von KIRSCHNER.
8 Bze: Hydrocéphalie ventriculaire. Paris 1931.
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fir die Therapie dieser Art des Hydrocephalus ist die einfache Fensterung der
Membrana atlanto-occipitalis nach ANTON-SCHMIEDEN. Da sich aber fiir eine
Reihe dieser Hydrocephalusformen gezeigt hat, daB, insbesondere bei An-
wendung der ANTON-ScHMIEDENschen Technik, die Resorptionsfihigkeit der
Muskulatur ungeniigend und zeitlich beschrinkt sein kann, und es zu Ent-
stehung abgesackter Liquorcysten kommen kann, hat man versucht, operativ

Abb. 77. Der Balkenstich. (Aus TANDLER-RANZI: Chirurgische Anatomie und Operationstechnik des
Zentralnervensystems.)

andere AbfluBmoglichkeiten fir den Liquor zu schaffen, z. B. nach der
Peritoneal- und Pleurahohle, nach dem lockeren Subcutangewebe des Halses
oder direkt in das BlutgefiBlsystem (FErGUsoN, Nicorr, ENDERLEN, HEILE,
CusuiNg, PAYR, LEXER, EDEN u.a.) (Abb.76). Diese Methoden haben sich
allerdings nicht allgemein durchsetzen koénnen und haben heute zum Teil
nur noch geschichtliches Interesse.

Fiir die Behandlung des Hydrocephalus commun. hypersecret. wird man,
abgesehen von einer Ableitung, versuchen, die pathologisch vermehrte Liquor-
neubildung zu inhibieren. Das kann man auf operativem Wege durch Ligierung,
Verschorfung und Exstirpation der Plexus erreichen (Danpy, CusHiNG, FOER-
STER u.a.) oder in manchen Fillen zweifellos durch Rontgenbestrahlung der
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Plexus nach MArBURG und ScaritzEr. Uberhaupt hat die Kombination chirur-
gischer und konservativer Mafinahmen fiir viele Falle von Stérungen der Liquor-
zirkulation und -resorption mit und ohne Hydrocephalus die besten Aussichten
auf Dauererfolge.

Fir die Behandlung des Hydroc. obstruct. bildet auch heute noch der
Balkenstich eine wichtige Indikation, sofern man nicht versuchen will oder

Abb. 78. Hydrocephalus internus durch arachnitische Okklusion des 4. Ventrikels. (p-a-Aufnahme.)

es unmoglich ist, die durch einen Tumor, eine entziindliche Verwachsung
oder eine Blutung entstandene Obstruktion direkt anzugehen und zu beheben.
Allerdings hat sich die urspriinglich von ANTON und v. BRAMANN angegebene
Technik wegen der Arbeit hierbei ohne Kontrolle der Augen als viel zu gefihr-
lich und auBlerdem als ungeniigend erwiesen. KRAUSE, FOERSTER, HEIDRICH,
L. GUTTMANN u. a. begniigen sich nicht mit einer kleinen Knochenliicke, sondern
legen eine groBere Trepanation iiber der oberen Stirn-Scheitelregion an und
filhren keinen Balkenstich, sondern einen mehr oder minder langen Balken-
schnitt mit Spreizung unter genauester Kontrolle der Augen aus. Bei diesem
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Vorgehen werden am besten die iuxta sinésen Blutungen sowie vor allem die
Arrosion der Art. cerebri ant. bzw. der Art. corporis callosi vermieden. (Abb. 77).

Selbstverstindlich wird man gerade beim Hydrocephalus obstructivus
nach Moglichkeit versuchen, die Ursache der Okklusion selbst zu beheben. Das
gilt sowohl fiir die durch Tumoren als auch durch Hédmatome und insbesondere
durch entziindliche Verwachsungen bedingte Unterbrechungen der Liquorweg-
leitung.

Ingdiesem Zusammenhang ist ein von mir beobachteter und operierter Fall
bemerkenswert, bei dem sich im Anschlufl an eine in der Kindheit durchge-
machte infektiose Erkrankung unklarer Natur (Meningo-Encephalitis) eine
hydrocephale Schéidelform aus-
gebildet hatte.

Bei dem am 25. 8. 33 auf meiner
Abteilung aufgenommenen 45jahrigen
Kranken, der schon frither schwéch-
lich war und zeitweise an Gleich-
gewichtsstérungen litt, nahmen letz-
tere im Anschlu} an eine Pneumonie
im Jahre 1929 entschieden zu. Seit
dem letzten Jahre entwickelten sich
allmahlich Sehstorungen, anfallsweise
traten schwere Kopfschmerzen und
Erbrechen ein. XKlinisch fand sich
eine hydrocephale Schadelform, ein
feinschlagiger Nystagmus beim Blick
in den horizontalen Endstellungen,
trage Lichtreaktion beiderseits, post-
neuritische Opticusatrophie mit ve-
noser Stase. Visus rechts 6/24, links
6/12, leichte cerebellare Unsicherheit
beim Finger-Nasenversuch, deutliche " . .
cerebellare Ataxie beider Beine, starke """ 795‘1:[{?;:51;%1&82?&32 lﬁl{}}gﬁ:ﬁ%p%le:hf‘soirz‘géﬁﬁugagend“
Steigerung aller Sehnenreflexe, spasti-
scher Finger-Beugereflex beiderseits
und Rossolimo beiderseits an den Beinen. Gang ausgesprochen torkelnd und breit-
beinig, Fallneigung beim Stehen mit geschlossenen Augen nach hinten und etwas nach
rechts. Die Encephalographie durch Ventrikelpunktion ergab, wie die p-a-Aufnahme zeigt,
einen hochgradigen Hydrocephalus internus. Der 3. und der 4. Ventrikel war nicht dar-
gestellt, was bei dem geringen Luft-Liquor-Austausch nicht verwunderlich war (Abb. 78).
Die in einer 2. Sitzung ausgefithrte Jod-Passagepriifung lie8 auch nach 3/, Stunden keinen
Durchgang des Jod-Natrium in dem Lumballiquor erkennen, im Urin erschien das Jod erst-
malig nach 3!/, Stunden, die Gesamtausscheidung betrug 29 Stunden. Bei der Operation,
die ich mit Riicksicht auf die cerebellaren Erscheinungen iiber der hinteren Schiadelgrube
ausfiihrte, ergab sich ein hochst bemerkenswerter Befund. Nach Eréffnung der an der
Kleinhirnoberfliche zum Teil adhirenten Dura fand sich eine milchige Triibung der frei-
gelegten Kleinhirnoberfliche, die ganz besonders dicht in der Gegend des Kleinhirnwurms
war und sich auch auf die Leptomeningen der Oblongataoberfliche erstreckte (Abb. 79).
Das Foramen Magendi war durch die schwere meningeale Hyperplasie absolut verschlossen.
Immerhin gelang seine gute Freilegung nach vorsichtiger Abpraparation der meningealen
Membranen, worauf sich Liquor aus ihm entleerte, insbesondere nachdem ich mit einem
diinnen Hirnspatel in die Rautengrube eingedrungen war. Nach der Operation trat
wesentlicher Riickgang der Gleichgewichtsstorungen und vor allem der Hirndruckerschei-
nungen ein, jedoch keine wesentliche Besserung des Visus.

In einem &dhnlichen Fall mit Verschlul des Foramen Magendii bei einer
22jihrigen Patientin hat ForERSTER zwecks Eroffnung der Rautengrube den
an letztere anstoBenden Teil des Kleinhirnwurms gespalten. Die Kranke, die
neben schweren allgemeinen Hirndruckerscheinungen ausgesprochene schwere
cerebellare Ataxie bot, ist geheilt, vollig arbeitsfahig und inzwischen verheiratet.

Mitunter gelingt es aber durch die Entfernung der Ursache der Okklusion
der Liquorwegleitung allein nicht, den Hydrocephalus occlus. zu beheben. Xs
ist dann notwendig, bei Fortbestehen der allgemeinen Hirndruckerscheinungen



94 L. GurTMANN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

spaterhin doch noch die Regulierung der gestérten Liquorzirkulation durch
einen Balkenschnitt vorzunehmen. Uber einen von mir bei einem Fall von
Hydrocephalus occlusus posttraumaticus ausgefithrten Balkenschnitt, nach-
dem anderwirts eine Operation der Okklusionsstelle selbst keinen Effekt erzielt
hatte, habe ich im Abschnitt , Rontgendiagnostik des Gehirns® berichtet.
Dafl man voriibergehend mitunter bei einem Hydrocephalus occlus. bei Ent-
wicklung stiirmischer Hirndruckerscheinungen durch eine mitunter am Kranken-
bett ausgefiihrte Ventrikelpunktion lebensrettend wirken kann, ist, abgesehen
von zahlreichen anderen Autoren, auch von mir wiederholt beobachtet worden.

DaB3 auch die verschiedenen Formen des Hydrocephalus externus, sei es
diffuser oder circumscripter Art, Anlafl zum operativen Vorgehen geben kénnen
und auch hier die Ableitung des iiberschiissigen Liquors in die Muskulatur
(z: B. durch subtemporale Entlastungstrepanation mit Eréffnung der Dura)
sich segensreich auswirken kann, ist, abgesehen von vielen anderen Autoren
von mir an eigenen Fillen gesehen worden. Es sei hierbei nochmals an die Fille
mit vermehrten Liquoransammlungen in der vorderen Schidelgrube und cysten-
formiger Erweiterung der Cisterna chiasmatis erinnert!.

Hinsichtlich der Bedeutung der Rontgenbestrahlung fiir die Behandlung
der Storungen der Liquorzirkulation sind die Ansichten der Autoren heute noch
geteilt. Bekanntlich fithren MARBURG und SGALITzZER die giinstige Wirkung der
Roéntgenstrahlen auf eine direkte Beeinflussung der liquorproduzierenden Plexus-
zellen in sekretionshemmendem Sinne zuriick. Es sei hier ein von SGALITZER
beobachteter Fall erwihnt, bei dem seit 4 Monaten ein starker Liquorflull aus
der Nase bestand, der unvermindert Tag und Nacht anhielt. Sofort nach der
Bestrahlung war eine Verdnderung des Liquorflusses festzustellen, die nach
5 Stunden zu einem vélligen, 36 Stunden anhaltenden Versiegen fiihrte. Die
néchsten Tage brachten wieder spérlichen LiquorfluBl, dann trat (etwa 14 Tage
nach der letzten Bestrahlung) eine anhaltende Besserung auf, die mehrere Jahre
anhielt. Auch andere Autoren und auch ich selbst haben die giinstigen Erfah-
rungen von MARBURG und SeariTzer bei Fallen von Hydrocephalus hyper-
secretorius bestédtigen konnen, insbesondere dann, wenn die Réntgentherapie
mit druckentlastenden bzw. liquorregulierenden operativen MafBnahmen kom-
biniert wurde. Unter allen Umstinden muB man aber die Uberwertung der
Rontgentherapie mancher Rontgenologen ablehnen, die dieses Verfahren wahllos
bei allen moglichen Stérungen der Liquorzirkulation und -resorption anwenden.
Hierin liegt die Gefahr der Milkreditierung dieser in manchen Fillen zweifellos
erfolgreichen Behandlungsmethode.

Die experimentellen und klinischen Untersuchungen von WEED, MACKIBBEN,
CusHiNGg, FoLEY, PuTNaM u. a. iber den Einfluf} einer Verinderung der os-
motischen Druckverhiltnisse im Blut auf die Liquorzirkulation und -resorption
durch Injektion anisotonischer Losungen haben dazu gefiihrt, parenterale oder
enterale Einverleibung hypertonischer Kochsalz-, Magnesium sulfur.- oder
Traubenzuckerlosungen bei der Behandlung der Liquorzirkulationsstérungen an-
zuwenden. Dieses Verfahren der ,,Dehydratisierung‘’ hat sich im letzten Jahr-
zehnt, insbesondere bei den akuten Formen der Liquorzirkulationsstérungen,
vielfach mit ausgezeichnetem Erfolg bewahrt. Da der Effekt dieses Verfahrens
aber zumeist nur ein voriibergehender ist, so ist sein Anwendungsgebiet bei
den chronischen Formen der Hydrocephalie nur ein sehr beschrinktes, und es
vermag die oben erwihnten chirurgischen Mafinahmen der Liquorregulierung
nicht auf die Dauer zu ersetzen. Zur Unterstiitzung dieser operativen Mal-
nahmen ist es aber vielfach von groflem Nutzen, insbesondere erleichtern intra-

1 Klin. Wschr. 1933 I, 923, 924.
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venose hypertonische Salz- oder Traubenzuckerlgsungen bei der Operation eines
Hydrocephalus oder eines anderen komprimierenden Hirnprozesses durch die
Volumenverminderung des Gehirns die Eroffnung der Dura und verhindern
bei stark erhohtem Hirndruck hierdurch auch eine Verletzung bzw. Quetschung
der Hirnoberfliche durch einen Hirnprolaps (vgl. hierzu S. 20 und 21).

H. Liquormenge und Liquorregeneration.

Die Angaben iiber die Liquormenge unter normalen Bedingungen sind sehr
verschieden. Sie schwanken zwischen 70—300 ccm (CoNTUGNO, LTUSCHEKA,
MesTREZAT, EskucHEN, WEIGELDT, KATKA, WALTER, FONTECTLLA und SEPUL-
VEDA u.a.). Die differierenden Ansichten sind wohl wenigstens zum Teil auf
das verschiedene Alter, GréBe und Kérperbau der Untersuchten zuriickzufiihren.
Mengen von 200—300 ccm bei normalen Menschen in jugendlichem oder mitt-
lerem Alter diirften sicherlich zu hoch gegriffen sein, sie kommen héchstens
fiir das Greisenalter in Frage, da die hierbei bestehende Hirnatrophie eine Zu-
nahme der Liquormenge zur Folge hat. Untersuchungen an Leichen tiber die
Frage der Normalliquormenge fithren in der Regel zu Fehlresultaten, da be-
kannterweise nach dem Tode der Liquor rasch resorbiert wird und etwa 60 Stun-
den nach dem Tode iiberhaupt génzlich verschwunden ist. WEIGELDT hat bei
7 normalen Fillen im Alter von 30—40 Jahren mit einer Korpergréfie von 150
bis 170 cm den Rauminhalt der Liquorrdume bestimmt. Er berechnet fiir den
Gesamtliquor die Werte von 118—194 ccm mit einem Mittelwert von 146 cem.
Die Gehirnventrikel enthalten nach seinen Untersuchungen normalerweise 27
bis 43 ccm, mit einem Mittelwert von 36 ccm. Die Cisterna cerebello-medul-
laris enthialt 17—23 ccm mit einem Mittelwert von 19, der gesamte Riickenmarks-
sack enthilt 68—89 ccm mit einem Mittelwert von 77, der cerebrale Subarach-
noidealraum 33 ccm. Hinsichtlich der Liquormenge in den Seitenventrikeln
besteht nach meinen Beobachtungen insoweit ein Unterschied, als der linke
Seitenventrikel entsprechend seiner in einem hohen Prozentsatz grofieren Aus-
dehnung beim Rechtshénder auch etwas mehr Liquor enthilt als der rechte.
Normalerweise ist indessen der Unterschied nur gering. Ich habe bei meinen
vielen encephalographischen Untersuchungen auch der Frage der Liquormenge
immer wieder Beachtung geschenkt und konnte als Mittelwerte der Gesamt-
menge beim Erwachsenen bis etwa zum 50. Lebensjahr 120—180 ccm feststellen.
Bei diesen Werten sind bereits die geringen Liquormengen zuaddiert, die auch
trotz maximalsten Luft-Liquor-Austausches via Lumbalpunktion nicht ganz
zu entfernen waren, insbesondere der sich unterhalb der zwischen 3.und
4. Lendenwirbel gelegenen Punktionsstelle im Lumbalendsack befindliche
Liquorrest. Bei Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr schwanken
die Werte je nach Alter und GroBe zwischen 60—140 ccm. KRUSE und SAMSON
geben als Liquormenge fiir den Saugling 40—60 cem, fir das dltere Kind (8 bis
10 Jahre) 100—140 ccm an. Die von den Autoren fiir diese Altersgruppe an-
gegebene Menge von 140 ccm erscheint mir etwas zu hoch.

Die Liquorneubildung unter normalen Bedingungen wurde von MESTREZAT
als eine ziemlich rasche angenommen. Er glaubte an einen 6—7maligen Liquor-
wechsel innerhalb von 24 Stunden. Auch ESKUCHEN ist derselben Ansicht.
Andererseits nimmt GENNERICH nach Versuchen, in den Liquorraum ein-
gespritztes Salvarsan-Natrium wiederzufinden, an, dafl der vollige Wechsel
wohl 2 Wochen in Anspruch nimmt. Diese beiden extremen Ansichten diirften
auf Grund vielfiltiger Erfahrungen iiber die Regenerationszeiten des Liquors
nach ausgiebigster Liquorentleerung bei der Encephalographie heute nicht mehr
haltbar sein. WEIGELDT ist wohl als erster in dieser Frage systematisch vor-
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gegangen. Auf Grund seiner Untersuchungen an Fillen mit normalem Ventrikel-
system kommt er zu dem Schluf}, dal 100 cem Liquor durchschnittlich in etwa
55 Stunden wieder vollig ersetzt werden. Diesen Befunden kann ich mich auf
Grund meiner Erfahrungen anschlieBen. Bei Fillen mit normaler Ventrikel-
gréBe und normaler Weite der Subarachnoidealrdume konnte ich bei maximaler
Liquorentnahme von 150 cem und entsprechender Luftzufuhr (120—140 cem)
ein volliges Verschwinden der Luft innerhalb von 3—4 Tagen konstatieren.
In diesem Falle ergab auch die vor oder nach der Encephalographie mittels
endolumbaler Injektion von 2 ccm einer 10%igen Jod-Natrium-Losung aus-
gefiihrte Resorptionspriiffung normale Ausscheidungszeiten des Jods im Urin.
DaB die Luftresorption in der angegebenen Zeit ungefahr auch der Liquor-
neubildung gleichkommen diirfte, méchte ich daraus folgern, daf3 nach dieser
Zeit das nach starker Liquorentnahme nachweisbare Phanomen der ,,Succussio
Hippokratis®“, das auch der Encephalographierte selbst als ,,Gluckern® im
Kopf empfindet, verschwunden ist. Dieses Phianomen scheint mir der beste
Ausdruck des im Liquorraum zirkulierenden und noch nicht véllig wieder ersetzten
Liquor zu sein. Freilich lassen sich auch aus diesen Untersuchungen noch
keine absolut sicheren Analogieschliisse auf die normale Liquorneubildung selbst
ziehen, da ja die Encephalographie — im iibrigen wohl auch schon vielfach die
gewohnliche Liquorentnahme durch Lumbalpunktion — einen Reiz auf den
Liquorproduktionsmechanismus im Sinne einer Beschleunigung der Liquor-
neubildung zur Folge haben diirfte. Dafiir sprechen auch die histologischen
Befunde von WEIGELDT an den Plexus chorioidei nach Encephalographie (Hyper-
amie, Zellanhdufungen zwischen den Capillaren der Plexus chorioidei). Man
miifte also normalerweise noch einen langsameren Liquorwechsel als den nach
der Encephalographie festgestellten annehmen, woraus sich die Unhaltbarkeit
der von MESTREZAT und ESKUCHEN angegebenen Zeiten fiir die Liquorerneuerung
logischerweise ergibt. Es sei in diesem Zusammenhang auch auf die Unter-
suchungen von A.und E. CavazzaNT hingewiesen, wonach die Regeneration des
Liquors im Gegensatz zu der des Kammerwassers eine sehr langsame ist. Anderer-
seits muB aber auch die Ansicht von GENNERICH zu dieser Frage, der einen viel
zu langen Liquorwechsel annimmt, fiir normale Verhéltnisse abgelehnt werden.

Unter pathophysiologischen Bedingungen kommt es allerdings zu ganz
erheblichen Stérungen der Liquorneubildung. So konnte ich bei Fillen von
Hydrocephalus occlusus infolge eines Tumors der Regio quadrigeminalis mit
totaler Blockade des Aquaeductus bzw. in einem Fall von einseitigem Hydro-
cephalus occlusus bei einem Tumor der Regio hypothalamica mit Verschlu$
eines Foramen Monroi Liquormengen ohne folgende Luftzufuhr von 100-—120 ccm
entnehmen, die sich nach 4—5 Stunden wieder v6llig regeneriert und ein Wieder-
eintreten der durch die Liquorentnahme verminderten Hirndruckerscheinungen
zur Folge hatten. Auch eine zum Zwecke der Verzégerung der Liquorneubildung
vorgenommene intraventrikulire Injektion von 1—1'/, mg Atropin erwies sich
in dem Fall von Hydrocephalus beim Tumor der Vierhiigel hinsichtlich der
Regeneration des Liquors als wirkungslos. FRAZIER (zit. nach WEIGELDT)
fand eine Liquorneubildung von 150 ccm innerhalb von 20 Minuten bei einem
Hirntumor. Bekannt ist ja auch der schnelle Wiederersatz von Liquor bei der
Meningitis. Der Einflufl der Kopf- und Halsstauung wurde von NEU und HERR-
MANN, STURSBERG, WEIGELDT u. a. untersucht. Die Autoren nahmen in diesen
Fallen eine vermehrte Liquorneubildung auf dem Wege der Transsudation an.
WEIGELDT berichtete iiber sehr rasche Liquorneubildung bei 2 Fillen von Media-
stinaltumoren mit Stauungserscheinungen im Gebiet der Vena cava superior.

Andererseits kommt es unter pathophysiologischen Bedingungen aber auch
zu erheblichen Verzégerungen der Liquorneubildung. So habe ich im
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Abschnitt ,,Cerebrale Kinderlihmung* der ,,Réntgendiagnostik des Gehirns‘‘ in
diesem Handbuch einen Fall von Hydrocephalus ganz besonders des linken Seiten-
ventrikels beschrieben, bei dem 4 Wochen nach der Encephalographie der zu
diesem Zweck entnommene Liquor sich noch nicht véllig regeneriert hatte. Wie
eine Kontrollaufnahme (Liquorspiegelaufnahme) zeigte, fanden sich immer noch
Luftreste in den Ventrikeln. Ferner bestand zu dieser Zeit auch noch das Phi-
nomen der ,,Succussio Hippokrates‘‘. Hier lag also, abgesehen von einer Stérung
des Resorptionsmechanismus des Liquorsystems, auch eine Unterfunktion der
liquorproduzierenden Abschnitte desselben, insbesondere der Plexus chorioidei vor.

I. Liquordruek.

Der Druck der Cerebrospinalfliissigkeit ist von mehreren Faktoren abhéingig.
An erster Stelle ist der hydrostatische Faktor zu nennen. Er macht sich bei
jeder Anderung der Korperlage geltend und verliert lediglich bei horizontaler
Lage seine Bedeutung. Bei horizontaler Lagerung ist der Liquordruck an allen
Stellen des Liquorsystems fast genau gleich. WEIGELDT beobachtete allerdings
den Druck in den Ventrikeln etwas erhoht und bezeichnet diesen Uberdruck
als ,,Liquorsekretionsdruck®. Bei vertikaler Korperhaltung nimmt der Druck
kranialwéarts ab und caudalwérts zu. Im Bereich des Schéidels herrscht dann
negativer Druck. Auf diese Tatsache hat als erster GRasHEY 1892 auf Grund
theoretischer Erwéigungen hingewiesen, wie wir ihm tiberhaupt die grundlegende
Arbeit iiber die hydrostatischen Druckverhéltnisse im Liquorsystem verdanken,
auf der spitere Autoren (KrRONIG und Gavuss, BuNGART, PROPPING, PAPPEN-
HEIM, WALTER, WEIGELDT, HALLER, ESKUCHEN u. a.) aufgebaut haben. Nach
BuNeART betrigt der Liquordruck bei vertikaler Kérperhaltung in den Ventrikeln
— 13 mm, in der Cisterna cerebello-medullaris hat ESKUCHEN einen Druck
von — 40 mm bis — 70 mm festgestellt. Der Nullpunkt liegt nach KrONIG
und Gauss ungefihr in der H6éhe des unteren Halsmarks. Von da ab ist der
Druck positiv und erreicht seinen Héchstwert im Sacralsack. Bei Becken-
hochlagerung flieit der Liquor nach dem Halsteil der Wirbelsdule und dem
Schédel hin. Der Druck wird in der Lumbalgegend negativ, die epiduralen
Venenplexus erweitern sich dabei auf Kosten des enger werdenden Duralsackes.
Der Einflufl der Schwerkraft auf den Lumbaldruck duBert sich um so mehr,
je geringer die Wandspannung des Liquorbehilters, der sog. elastische Mem-
brandruck, ist. DaB die elastische Spannung der Wand des Subarachnoideal-
raums bzw. aller Meningealabschnitte von innervatorischen Einfliissen abhéngig
ist, wurde bereits im Abschnitt ,,Anatomie der Meningen‘* betont. In neuerer
Zeit ist der EinfluB der Dislokation des Liquors auf den Liquordruck im Tier-
versuch mittels Suboccipitalpunktion bei Horizontal-, Kopftief-, Beckentief-
lagerung von WEED, FLEXNER und CrLARK systematisch untersucht worden.
Gegeniiber der Horizontallage ergab sich bei Kopfsenkung eine Steigerung,
bei Beckentiefstellung eine Senkung des Liquordruckes. Um zu entscheiden,
wieviel von dieser Druckénderung durch die Elastizitit des Liquorsackes bedingt
ist, wieviel durch den reinen Flissigkeitsdruck, wurde der Druck zuerst mittels
eines Membranmanometers ohne Ausflul von Liquor festgestellt und dann
mit Werten der Offenrohrmanometer verschiedener Weite (1—10 mm), also
mit verschieden starkem Ausflu von Liquor verglichen. Dabei ergab sich,
daB ein Offenrohrmanometer mit ganz engem Lumen (1 mm) und damit sehr
geringem Liquorabflul fast die gleichen Druckwerte zeigt wie ein Membran-
manometer. Mit zunehmendem Lumen und entsprechend stirkerem Liquor-
abflufl wurden aber die absoluten Druckwerte immer geringer und damit natiir-
lich auch die Unterschiede bei verschiedenen Kérperstellungen, wihrend die

Handbuch der Neurologie. VII/2. 7



98 L. GurrmMaNN: Physiologie und Pathologie der Liquormechanik und Liquordynamik.

Differenz mit den Membranmanometern zunimmt. Reihenuntersuchungen
zeigten nun, daB bei Tieren gleicher Grofle zwischen Druckabnahme und Liquor-
ausfluB ein ziemlich konstantes Verhiltnis besteht, das durch die Formel:
dV :dP ausgedriickt werden kann. Dabei ist ,,dV* die Volumendifferenz des
ausgeflossenen Liquors bei Benutzung eines Membranmanometers und Offenrohr-
manometers; ,,dP*“ die Druckdifferenz in Zentimeter. Mit dieser Formel
gelang es, bei Anderungen des Liquordruckes infolge intravends injizierter
hypertonischer Losungen die Volumenénderung des Inhaltes der Schidel-Riick-
grathohle zu errechnen.

Abgesehen vom hydrostatischen und dem elastischen Membrandruck sowie
dem Liquorsekretionsdruck ist der Liquordruck abhingig vom arteriellen und
venosen Druck. Die Beziehungen des vendsen bzw. arteriellen Druckes ergeben
sich schon normalerweise aus der klinischen Beobachtung der Schwankungen
der Liquorsdule im Manometerréhrchen bei der Druckmessung. Wir beob-
achten zwei Formen der Druckschwankung: die Atmungs- und die Pulsschwan-
kung. Die Atemschwankung ist bedingt durch das Wechseln der Venenvolumina
sowohl im Cranium wie der ausgedehnten epiduralen Venenplexus im Riicken-
markskanal. Sie betrigt nach ESkucHEN und PravT 10—20 mm. BrcHT hat
durch gleichzeitige Messungen des Venen-, Arterien- und Liquordruckes beob-
achten konnen, daB der Liquordruck normaliter einige Millimeter héher ist
als der venose Druck. Auf die Untersuchungen von BECHT ist bereits im Ab-
schnitt ,,Liquorzirkulation‘‘ eingehend hingewiesen worden. Die Pulsschwankung
kommt zustande durch die Fortleitung des Hirnpulses und betriagt nach EskucHEN
im lumbalen Liquor je nach der Weite des Manometerrshrchens 4—6 mm. Die Fort-
pflanzungsgeschwindigkeit der Wellen ist ziemlich gering (etwa 3 m in der
Sekunde), so daBl die systolische Drucksteigerung im Schédel erst wihrend der
Diastole in der Lumbalgegend ankommt. Die frithere Ansicht, da der Blutdruck
und intrakranielle Druck so voneinander abhéingig seien, daf} die Verinderung des
einen automatisch eine Anderung des anderen zur Folge haben muB, hat durch die
Untersuchungen von D1xo~ und HarrisurToN, BEcHT, CLAUDE, WEED, HUGHSON
u. a. eine gewisse Revision erfahren. Einerseits konnte nachgewiesen werden, da3
der Liquordruck bei ventser Stase normal bleiben kann, andererseits konnte
der Liquordruck durch hypertonische Losungen gesenkt werden, ohne daB der
venose und arterielle Druck Verdinderungen erfahren. Immerhin lehren aber
die klinischen Beobachtungen beim Menschen, daB trotz einer relativen Selb-
stdndigkeit von Liquordruck und Blutdruck zwischen ihnen engste Beziehungen
bestehen. So hat eine Erhohung des Druckes in den Venae jugulares eine Steige-
rung des Liquordruckes zur Folge. Ebenso kommt es zu Steigerung des Liquor-
druckes bei Ausiibung eines starken abdominellen Druckes, was allerdings von
manchen Autoren nicht auf die direkte Druckerhdhung in den groBen vendsen
Leitern des Abdomens zuriickgefithrt wird, sondern als Folge einer nervosen
Beeinflussung durch Irritation des Plexus solaris angesehen wird. Der Druck-
anstieg nach Venenkompression findet im ganzen Liquorsystem statt, solange
keine Kommunikationsunterbrechung besteht. QUECKENSTEDT hat die grofle
diagnostische Bedeutung dieses Phinomens der Drucksteigerung nach Jugularis-
kompression richtig erkannt und der QUECKENSTEDTsche Versuch spielt seither
insbesondere fiir die Diagnose von komprimierenden Prozessen des Riicken-
marks eine wichtige Rolle. Ist der Subarachnoidealraum an einer Stelle durch
einen Tumor, einen entziindlichen ProzeB oder eine Wirbelfraktur blockiert,
so tritt bei Kompression der Halsvenen je nach der Stéirke der Blockade entweder
itberhaupt kein Anstieg des lumbalen Liquordruckes ein, oder er erfolgt langsam
und ruckweise und nur in recht geringem AusmafBl. Ebenso erfolgt das Absinken
des Lumbaldruckes nach Entfernung der Jugulariskompression nicht wie
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normalerweise plotzlich, sondern verlangsamt. Es sei in diesem Zusammenhang
auch auf die Untersuchungen von ANTONI hingewiesen, die im Abschnitt ,,Liquor-
zirkulation® néher erortert worden sind. ZANGE und KINDLER haben darauf
hingewiesen, daB bei Sinusthrombose das QUECKENSTEDTsche Phinomen bei
Kompression der erkrankten Seite fehlt, wihrend die Kompression der Jugu-
laris der gesunden Seite den normalen Druckanstieg ergibt. Ich benutze
die Jugulariskompression bei Ventrikelpunktionen héufig, um durch die Er-
hohung des intrakraniellen Druckes ein rascheres spontanes Abflielen von
Liquor aus der Punktionskaniile herbeizufithren. Eine Vermehrung der Tropfen-
zahl 1468t sich bereits bei einseitiger Jugulariskompression herbeifiihren, wobei
die Kompression der der Punktionsstelle entsprechenden Jugularis in der Regel
einen stirkeren Effekt zur Folge hat als die Kompression der Jugularis der
entgegengesetzten Seite. Hat man aber den Ventrikel bei der Punktion nicht
getroffen, was bei kleinen und dislozierten Seitenventrikeln vorkommen kann,
und befindet sich die Punktionsnadel im Subarachnoidealraum z. B. der Falx,
so erfolgt nach der Jugulariskompression keine Vermehrung des Liquorabflusses,
vielmehr sistiert der Liquorabflul vollkommen. Der Grund hierfiir liegt darin,
daB es durch die venése AbfluBbehinderung zu einer Volumenvermehrung der
Hirnhemisphéirenkommt, wodurch der schmale Subarachnoidealraum vollkommen
ausgefiillt wird. Auf diese Weise la8t sich die falsche Lage der Kaniile erkennen,
und durch eine wiederholte Punktion in entsprechend verinderter Richtung
kann der Ventrikel doch noch gefunden werden.

Das enge Verhéltnis zwischen Venendruck und Liquordruck ist uns auch aus
der Klinik der Herzkrankheiten bekannt. Bei Herzinsuffizienz steigt mit dem
Venendruck gleichsinnig auch der Liquordruck an. Die bei Kranken mit In-
suffizienzerscheinungen nicht selten auftretenden Kopfschmerzen diirften als
Ausdruck dieser Liquordrucksteigerung anzusehen sein, ebenso teilweise wenig-
stens die bei diesen Kranken auftretenden Verwirrtheitszustdnde und psycho-
tischen Erscheinungen. Eine Verminderung des Liquordruckes hat in der Mehr-
zahl der Falle auch eine Verminderung des Venendruckes zur Folge, worauf in
jungster Zeit HARRISON jr. hingewiesen hat.

Inwieweit die im Schlaf auftretende Steigerung des Liquordruckes sowie die
Druckschwankungen des Liquors bei Verinderungen des Volumens der Hirn-
gefiBe zuriickzufiihren sein diirfte, bedarf noch weiterer Klirung. VUJEG hat
in jingster Zeit festgestellt, da beim spontanen Einschlafen eine Erhohung des
Liquordruckes eintritt, die nach dem Erwachen wieder sinkt. Beim Einschlafen
unter Einwirkung von Hypnotika (Paraldehyd, Somnifen) ist die Drucksteige-
rung in der Regel noch gréBer. Durch Hypnose hervorgerufener Schlaf zeigt
ebenfalls geringere Wirkung auf den Liquordruck. Wéhrend des Schlafes treten
nach VUJEG rhythmische Druckschwankungen von 1—9 ecm Hohe und 20 bis
40 Sekunden Dauer auf. Bei verschiedenen Erkrankungen des Nervensystems
(Epilepsie, Encephalitis, Paralyse, Katatonie) konnte VUJE¢ ein Ausbleiben
bzw. Anderungen dieser Liquordruckverinderungen im Schlaf beobachten.

Mit der Frage der Wirkungsweise des Sinus caroticus-Reflexes auf den Liquor-
druck haben sich MARINEScO, BoNCKAERT und Sranrey, 1. G. Nowak
beschéaftigt. Bisher sind jedoch die Ergebnisse nicht einheitlich.

Die Abhingigkeit des Liquordruckes von osmotischen Verinderungen des
BlutgefiBsystems ergibt sich aus den Beobachtungen iiber die Wirkungsweise
von intravendsen Injektionen anisotonischer Losungen. Auf Grund der Unter-
suchungen von WEED, BLACKFAN u. a. steht fest, daB hypertonische Losungen
(z. B. 10—20 ccm einer 20—50%igen Glucoselosung bzw. einer 10—20%igen
Kochsalzlésung) ein erhebliches Absinken des Liquordruckes zur Folge haben,

T*
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dagegen bewirken iso- und hypotonische Losungen eine Steigerung des Liquor-
druckes. MmLEs und HURWITZ u. a., die ebenfalls nach 50 %iger Glucoselésung
eine Liquordruckerniedrigung fiir mehrere Stunden beobachten konnten, fanden
jedoch im Anschlul an diese Druckerniedrigung einen sekundiren Druckanstieg,
der sogar den Anfangsdruck iiberschreiten kann. DaB bei der Wirkungsweise
der hypertonischen Losungen auch ihre Temperatur eine Rolle zu spielen scheint,
geht aus den Untersuchungen von BARRE und KLEIN hervor. Nach Injektion
38—40° warmer Losungen stieg der Liquordruck, nach Injektion 3—4° kalter
Losung fiel er. Auch durch orale oder rectale Zufuhr hypertonischer Lésungen
kann der Liquordruck gesenkt werden, was besonders die Erfahrungen mit
Magnesiumsulfatlésungen zeigen. Man hat sich diese Wirkungsweise der hyper-
tonischen Lésungen in der Neurologie und besonders in der Neurochirurgie bei
den verschiedensten mit gesteigertem Liquordruck einhergehenden Erkrankungen
des Nervensystems (Hirnodem, Hirntumor, Hydrocephalus, toxische Prozesse,
Meningitis und Epilepsie) mit Erfolg zunutze gemacht, ist aber von der regel-
losen Anwendung intravendser Injektionen hypertonischer Losungen wegen der
sekundéren Drucksteigerung mehr und mehr abgekommen und verwendet lieber
die langsame und protrahierter wirkende orale und rectale Zufuhr hypertonischer
Magnesiumsulfatlosungen. DaB unter besonderen Umstinden sowohl hypo-
wie hypertonische Losungen keine Beeinflussung des Liquordruckes bewirken
konnen, geht aus den Beobachtungen von HAUG an Geisteskranken hervor.

Auch der Einflu der verschiedensten Pharmaca auf den Liquordruck ist
wiederholt untersucht worden, jedoch sind die Ergebnisse dieser Untersuchungen
keineswegs einheitlich, und die Ansichten iiber die Art des Wirkungsmechanismus
dieser Substanzen gehen noch teilweise auseinander. Adrenalin bewirkt nach
BieoL und REINER, LoMaN und MYERSON eine Steigerung des Liquordruckes.
Der intrakranielle Druckanstieg ist offenbar eine Folge des plétzlichen arteriellen
Blutdruckanstiegs, da ja die Hirngefile sich unter Adrenalin verengern.
Bekanntlich werden bei Rindenexcisionen zur Blutstillung des Excisionskraters
mit Adrenalin getrinkte Tupfer verwendet. Nach Haue wirkt Adrenalin
drucksteigernd unabhingig vom Blutdruck. Nach MavrOMATI bedingt intra-
vendse und subcutane Injektion von 1 cem Adrenalin, 1:100000, nach 1Y/,
bis 2 Minuten eine Steigerung des arteriellen Druckes von 3—5 mm Hg und
eine fast gleich starke Senkung des Liquordruckes. Bei Benutzung einer 1%
Adrenalinlésung bleibt die Verinderung des Liquordruckes aus. Nach Amylnitrit-
Darreichung steigt der Liquordruck bei gleichzeitigem Fallen des arteriellen
und Steigen des Jugularisdruckes. Hier scheint der erhéhte Liquordruck die
Folge der durch die Vasodilatation verursachten Vermehrung des Hirnvolumens
zu sein. Nach TaMURA und OHE hat jedoch die Einatmung von Amylnitrit
und die Injektion von Natrium nitrosum eine Senkung des Liquordruckes zur
Folge. Hustamin hat einen plotzlichen Anstieg des Liquordruckes, einen leichten
Abfall des arteriellen Druckes und keine Verdnderung des Jugularisdruckes zur
Folge, wobei Liquordruck, arterieller und venéser Druck nicht immer in kausalem
Verhaltnis zueinander stehen miissen (LoMaN und MYERSON). WEINBERG konnte
im Tierversuch feststellen, daB die normale Wirkung des Histamins auf den
Liquordruck nach Asphyxie vermindert oder aufgehoben wird. Coffein ver-
ursacht einen Abfall des Liquordruckes, ohne den venésen bzw. arteriellen
Druck wesentlich zu &ndern (LomaN, MYERSON). Auch die Befunde hinsichtlich
der Wirkung von Pilocarpin und Atropin auf den Liquordruck sind nicht ein-
heitlich (DrxoN, HALLIBURTON, BECHT, MATILL und GUNNARD, CESTAN, RISER
und LABORDE).

Auch hinsichtlich der Wirkungsweise von Organextrakten auf den Liquor-
druck herrschen noch in mancher Beziehung Meinungsverschiedenheiten. FRAZIER
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und PEET, DixoN und HarpiBurtoN, KrAMER, PELL1zZI und DEL PrIORI,
BecaT und MATILL). Der Extrakt des Plexus chorioidalis bewirkt nach der
Ansicht der meisten Autoren eine Steigerung des Liquordruckes (Drxon, PEET,
HarumurToN). Dagegen beobachtete KRAMER beim Hunde, dem er Extrakt
aus dem menschlichen Plexus injizierte, ein Absinken des Liquordruckes. Der
Euxtrakt des Hypophysenhinterlappens wirkt ebenfalls steigernd auf den Liquor-
druck, dagegen hat Schilddriisenextrakt eine Senkung des Liquordruckes zur
Folge (Frazier und PEET). Die Druckverminderung wird als Folge einer
Hemmung der Liquorsekretion durch den Thyreoideaextrakt angesehen, wobei
der besonders wirksame Bestandteil fiir die Liquordrucksenkung das Dijod-
tyrosin ist. Vor einigen Jahren haben MicHAEL und VaNcEA Untersuchungen
mit dem Extrakt der Glandula lacrimalis beim Hund angestellt. Bei intravensser
Injektion von 0,1 g Extrakt tritt mit einer voriibergehenden Senkung des
Carotisdruckes eine sofortige Steigerung des Liquordruckes ein, was nicht als
Folge einer erhshten Plexussekretion, sondern als Folge des erhéhten vendsen
Druckes angesehen wird.

Den EinfluB von Gasen auf den Liquordruck haben Stanirey Coss und
FrEMoNT-SMITH bei ihren Untersuchungen iiber die cerebrale Zirkulation
studiert. Beim Einatmen eines CO,-reichen Gasgemisches beobachteten sie eine
Erweiterung der Hirngefie mit Arteriellwerden des Venenblutes. Hierbei kam
es zu einem starken Anstieg des Liquordruckes, trotz der wihrend des Ein-
atmens der CO,reichen Luft auftretenden Hyperpnoe. Normalerweise fiihrt
eine willkiirlich hervorgerufene Hyperpnoe beim Menschen zum Sinken des
Cerebrospinaldruckes (BARANY), worauf spiter noch hingewiesen werden soll.

Uber die Beziehungen des Luftdruckes zum Liquordruck hat in jiingster Zeit
SCHALTENBRAND interessante Untersuchungen an Hunden und Menschen in
pneumatischen Kammern in der Weise angestellt, daBl der lumbale und Zisternen-
liquordruck bei sich énderndem Atmosphérendruck fortlaufend registriert wurde.
Es zeigte sich, daBl Erniedrigung des Atmosphédrendruckes regelmaBig eine
Erhéhung des Liquordruckes zur Folge hat. Der wichtigste Faktor fiir den
Druckanstieg ist der Sauerstoffmangel. Der Anstieg des Liquordruckes kann
bis zu einem gewissen Grade durch Erhéhung des Sauerstoffpartialdruckes in der
Alveolarluft verhindert werden. So konnten bis zu einem Druck von 400 mm
Hg Sauerstoffgaben den Anstieg des Liquordruckes beseitigen oder ihm vor-
beugen. Jenseits dieser Druckgrenze erfolgt aber ein Liquordruckanstieg trotz
reichlich zur Verfiigung stehenden Sauerstoffs, ohne dafl eine Ursache hierfiir
gefunden werden konnte. Der beim narkotisierten Hund zisternal gemessene
Liquordruck steigt bei Verdiinnung unter 350 mm stets unabhéngig vom Blut-
druck. Erhéhungen des Luftdruckes bis 1350 mm Hg bewirken nach SCHALTEN-
BRAND weder Blutdruck- noch Liquordruckverédnderungen, auch haben sie keinen
EinfluB} auf Pulsfrequenz und Pulsamplitude.

ParPENHEIM beobachtete, da3 bei normaler Druckhéhe durchschnittlich bei
Entnahme von 1 cem Liquor ein Absinken des Liquordruckes um ungefiahr
10 mm stattfindet. Bei Entnahme von gréBeren Liquormengen ist die Druck-
abnahme relativ geringer. Avara hat versucht, durch seinen Rhachidial-
quotienten die relative zum Druck vorhandene Liquormenge ziffernméfBig durch
folgende Formel zum Ausdruck zu bringen: QF : J = x, d. h. abgelesene Liquor-
menge (Q) mal Enddruck (F) dividiert durch Anfangsdruck (J). Bei Erkran-
kungen mit Liquorvermehrung, z. B. Meningitis, sinkt trotz Entfernung gréferer
Liquormengen der Druck nur langsam, wiahrend bei Kommunikationsstérungen,
z. B. Hirntumoren. der Druck schon nach Entnahme kleinerer Liquormengen
rapide abfdllt. Dementsprechend ist der Avarasche Quotient fiir die erste
Erkrankung gro8 (7—10), bei dem letzteren klein (2,55—4,55). Dieses Verhalten
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ist, worauf ESKUCHEN und vorher schon PAPPENHEIM hingewiesen haben, keines-
wegs gesetzmiBig, so dafl dem Ayaraschen Quotienten ein sicherer diagnostischer
Wert nicht zukommt. In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die vorhin
zitierten Untersuchungen von WEED, FLEXNER und CLARK hingewiesen.

Uber die Hohe des normalen Liquordruckes nach Lumbalpunktion liegen
zahlreiche Mitteilungen vor, jedoch zeigen die Ergebnisse starke Schwankungen.
Das liegt daran, daB fiir die Messungen des Liquordruckes die verschiedensten
Apparaturen Verwendung finden, da man sich bisher auf eine Standardmethode
nicht hat einigen kénnen. Ferner wird der Anfangsdruck zu friih, d. h. bei nicht

vollig ruhigem und entspanntem

Patienten abgelesen. Auch der

Verlust mehr oder minder grofer

Liquormengen bis zum Ansetzen

des MeBinstrumentes ist von Be-

deutung fiir die Héhe des nor-

malen Anfangsdruckes. SchlieBlich

vermag auch eine Verlegung der

Lumbalkaniile zu Fehlmessungen

filhren. Als normale Werte des

Liquordruckes nach Lumbalpunk-

tion in Horizontallage geben

QUINCKE und KrONIG 120 mm

Wasser, SAHLI sowie GREENFIELD

und CARMICHAEL 60—150 mm,

WEIGELDT 150-—170, BECHER

162 mm, LEwIiNsoN 130 bis 150 mm

Wasser an. Der Wert von 250 mm,

wie ihn LAMACHE und von 300 mm,

wie ihn WEIGELDT als Héchst-

grenze des normalen Wertes an-

gibt, diirften entschieden zu hoch

sein, andererseits der Minimalwert

Abb. 80. Lumbalpunktionsbesteck nach SEELIGER. des normalen Liquordruckes von

10mm und der Maximalwert von

100 mm nach ZAND zu niedrig sein. Nach eigenen Erfahrungen schwankt der

normale Wert beim Erwachsenen zwischen 80—150 mm. Werte bis 180 mm

sehe ich als Grenzwerte der Norm an. Im Sitzen schwanken die Normalwerte

zwischen 250—350 mm. Bei Kindern betragen die Druckwerte im Liegen nach

EsrucHEN 50—100 mm, nach QUINCKE 40—60 mm, im Sitzen 150—250 mm.
Bei Neugeborenen stellte LEWINSON Werte von 13—65 mm fest.

Von den Methoden der Druckmessung lassen sich prinzipiell zwei verschiedene
Arten unterscheiden: 1. Methoden, bei denen das Manometersystem mit dem
Liquor selbst gefiillt wird. Die bekannteste Apparatur dieses Systems ist die-
jenige von QUINCKE. Ein Glasrohr von 2 mm Lumen wird durch einen Gummi-
schlauch mit der Lumbalkaniile verbunden. Man miBt die Differenz zwischen der
Punktionsstelle und dem Liquorspiegel im Glasrohr. Das gleiche Prinzip haben
auch die von REICcHMANN, APT und SEELIGER angegebenen Verbesserungen der
QuiNcKEschen Apparatur. Am gebriuchlichsten ist die SEELIGERsche Lumbal-
punktionsnadel, an deren Ende ein mehrwegiges Mundstiick mit einem Capillar-
rohr zur Liquordruckmessung und einer Vorrichtung zum Anhéingen des Auf-
fangréhrchens fest montiert ist. Durch einfaches Umdrehen des Hahnes 148t
sich jederzeit der Lumbaldruck ablesen (Abb. 80)1. KRONIa hat zur Verringerung

1 HEIDRICH: Encephalographie und Ventriculographie. Erg. Chir. 20, 177.
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des Liquerverlustes capillire Steigréhrchen von 1 mm Durchmesser vorge-
schlagen. 2. Methoden, bei denen der Liquordruck direkt oder durch zwischen-
geschaltete Luft auf ein Manometer iibertragen wird. Hier unterscheidet man
verschiedene Systeme. Mit Kochsalz
gefiillte Manometer haben KauscH,
Cassipy und PAGE sowie KILGCORE vor-
geschlagen. Weiterhin sind Queck-
silbermanometer fiir die Druckmessung
in der bekannten U-Form von NEISSER,

Abb. 81. Quecksilbermanometer nach FLEISCHER. Abb. 82. Aneroidmanometer nach CLAUDE.

BuNcarT und FLEISCHER angegeben worden. Am handlichsten ist dasjenige
von FLEISCHER (Abb. 81)1. SchlieBlich sei hier noch das Aneroidmanometer
von CLAUDE erwéhnt, das auf Wasser geeicht ist und bis 100 cm anzeigt

Abb. 83. Gleichzeitige Druckmessung lumbal und zisternal. (Nach ZANGE und KINDLER.) (Aus
MEMMESHEIMER: Die Technik und Anwendung der Suboccipital- oder Zisternenpunktion.)

(Abb. 82)1, sowie das von ESKUCHEN angegebene Kapselmanometer, das eben-
falls auf 100 com Wasser geeicht und mit einer gréBeren Skala versehen ist.

Eine graphische Darstellung des Liquordruckes erméglicht der Hydro-
phoragraph von TRATTNER. Der Apparat war urspriinglich zur Registrierung
von Ureterbewegungen konstruiert. Das Instrument besteht aus einem Glas-
manometer mit MarEscher Kapsel und einem elektrischen Tropfenzihler, der
so funktioniert, daB der Liquor nach Passieren des Druckschreibers Tropfen fiir

1 EskucHEN: Neue deutsche Klinik, Bd. 6, S. 239. Berlin und Wien: Urban & Schwarzen-
berg 1930.
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Tropfen einen elektrischen Stromkreis schliet. Die Apparatur wird mit einem
sterilen Rohrsystem an die Lumbalnadel bei liegendem Patienten angeschlossen.
Es ist bereits darauf hingewiesen worden, daBl die Verschiedenheit der
Manometersysteme die variierenden Angaben iiber den normalen Liquordruck
zum Teil erkliren. Abgesehen von der verschiedenen Empfindlichkeit der
Manometer selbst, ist besonders die ver-

schieden groBe Liquormenge, die vor und

bei der Druckmessung verlorengeht, als

Grund der differierenden Resultate anzu-

sehen. Es ist bei normalem und niedrigem

Druck doch schon von Bedeutung, ob bei

der Druckmessung 0,3 oder 3,0 cem Liquor

verlorengehen. Diese Fehlerquelle 148t sich

aber bis zu einem gewissen Grade ausglei-

chen. Da wir nach den Untersuchungen

von PAPPENHEIM wissen, daf3 bei normaler

Druckh6he der Liquorverlust von 1 cem

ein Absinken des Liquordruckes um un-

gefdhr 10 mm zur Folge hat, so miifite bei

jeder Druckmessung der erfolgte Liquor-

verlust bei der Druckbestimmung ent-

sprechend verrechnet werden. Am besten

wird aber die Fehlerquelle dadurch ver-

mieden, daB der Anfangsdruck bei ge-

schlossenem Stromkreis gemessen wird,

d. h., wenn man Manometer benutzt, die

mit der Kaniile verbunden sind, schon

bevor dieselbe in den Liquorraum ein-

dringt. Auch noch andere VorsichtsmaB-

regeln hat der Untersucher bei jeder Punk-

tion der Liquorrdume zur Vermeidung von

Abb. 84. Kombinierte lumbale und zister- Fehlresultaten bei der DrHCkmessung zu
nale Druckmessung unter normalen Ver- beobachten. Der Anfangsdruck soll erst
haltnissen (1\8\1231(11 ES;%%%& I)D Block (B). registriert werden, wenn die Liquorsiule
I Anfangsdruck (lumbalzisternal, sowohlbei  jm Manometerrohrchen sich stabilisiert

N wie bei B).

II QUECKENSTEDTsche Probe (N : L-Druck  hat, und das Manometer, abgesehen von
= Z-Druck; B.-Z-Il:;lycu}%'steigt an, L-Druck  den physiologischen Schwankungen der
III Enddruck pach lumbaler Liquorent- Atmung und des Pulses, keine Schwan-
D e e ™ kungen mehr aufweist. Der Patient muf
daher absolut ruhig liegen und entspannt

sein. Stohnen, Pressen, forcierte Atmung und Bewegungen verursachen
ebenso wie zu starke Flexion und Deflexion des Kopfes sowie zu starke Flexion
der Beine gegen den Bauch unerwiinschte Druckverinderungen. Hinsicht-
lich des Einflusses der forcierten Atmung auf den Liquordruck im Sinne einer
Druckverminderung sei auf die Untersuchungen von BARANY und PAPPENHEIM
hingewiesen. BARANY hat ja bekanntlich die forcierte Atmung als Verfahren
zur Bestimmung des Liquordruckminimums angegeben. Dafl Flexion und
Deflexion des Kopfes sowohl im Liegen wie im Sitzen zu Verdnderungen des
Liquordruckes fiihren, kann man auf Grund der Untersuchungen von BECHER,
Avara, Sicarp, Rocer und RimBauD, CYLBERBLAST-ZAND, PAPPENHEIM,
EskucHEN und auf Grund eigener Erfahrungen nicht bezweifeln. Auch zu
starke Blasenfiillung kann erhéhend auf den Liquordruck wirken. Auch die
Lage der Kaniile ist fiir die Gewinnung einwandfreier Druckwerte von Wichtigkeit.
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Sie muB sich moglichst in der Mitte des Liquorraumes befinden. Ragt sie
nicht richtig in den Liquorraum hinein, beriihrt sie z. B. die Gegenseite oder
wird sie durch vorliegende Wurzeln teilweise blockiert, so kénnen sich Fehl-
resultate ergeben.

Gleichzeitige Messungen des Liquordruckes bei kombinierter Lumbalpunktion
und Zisternenpunktion sind in systematischer Weise von AYER, ESKUCHEN,
ZAaNcE und KiNDLER, THURZO und PrrOTH ausgefiilhrt worden. Abb. 831 zeigt
die Technik der Doppelpunktion im Liegen. Abb. 842 gibt die Resultate der
kombinierten lumbalen und zisternalen Druckmessung unter normalen Verhélt-
nissen und beim spinalen Block wieder.

Manche Untersucher pflegen auch heute noch bei der Lumbalpunktion die
Stirke des Liquordruckes aus der Schnelligkeit der Tropfenfolge zu beurteilen.
DaBl eine derartige Methode viel zu grob, in den allermeisten Féllen voéllig
unbrauchbar ist, kann nicht scharf genug betont werden. Bei Fillen mit hoch-
gradigster Erh6hung des Liquordruckes kann der Liquorabflull sehr langsam
vor sich gehen, andererseits braucht ,,der im Strahl hervorschieBende Liquor
iiberhaupt keine krankhafte Drucksteigerung anzuzeigen.

K. Zweck und Funktion des Liquors.

Die Funktion des Liquors ist nach der Ansicht der meisten Autoren vor
allem mechanisch-physikalischer Natur. Schon MacENDI dachte besonders an
eine mechanische Schutzwirkung des Liquors fiir das in ihm schwimmend auf-
gehéngte Gehirn und Riickenmark im Sinne einer Pufferfunktion gleich einem
Wasserkissen. Nach MESTREzAT erfahrt das Gehirn durch seine Suspension
in der Cerebrospinalfliissigkeit eine Reduktion seines absoluten Gewichtes auf
39,7 g, das weibliche auf 26 g. Auch PLAUT u. a. erblicken in der Suspension
des Zentralnervensystems im Liquor einen Schutz gegen mechanische Insulte
durch Erschiitterung und Quetschung. Auch fiir den Ausgleich der zirkula-
torischen Volumenschwankungen des Gehirns und damit zur Regulation der
Druckschwankungen im Schéidelinnern ist der Liquor durch die Mgglichkeit,
dank der Elastizitdt des Duralsackes spinalwérts auszuweichen, wichtig. Diese
mechanische Schutzwirkung des Liquors gegen Quetschung und Erschiitterung
des Gehirns und des Riickenmarks scheint mir allerdings nur eine recht bedingte
zu sein. Vergegenwértigt man sich nimlich den Mechanismus der stumpfen
Kopf- und Wirbelsdulenverletzungen, so diirfte nach den sehr zahlreichen
Erfahrungen der verschiedensten Autoren besonders wihrend der Kriegszeit
kaum ein Zweifel dariiber bestehen, da8 die z. B. bei stumpfen lokalen Wirbel-
sdulenverletzungen bekannterweise nicht selten auftretenden Nachbarschafts-
und Fernwirkungen auf die akute Pressung zu beziehen sind, welche gerade durch
die Fortpflanzung des die Wirbelsdule an lokaler Stelle treffenden Stofles auf
die Liquorsdule und die dadurch verursachte plétzliche Erhohung des Liquor-
druckes auf Mark und Gehirn hervorgerufen wird. Wihrend der Liquor also
bei leichten Fillen von stumpfen Traumen durch seine Ausweichmoglichkeit
sicherlich wohl imstande ist, die Gewalteinwirkung auf das Nervensystem zu
vermindern und sogar auszugleichen, so kann sich bei starken Traumen diese
Schutzwirkung gerade in das Gegenteil verwandeln und zu einer schweren
PreBschidigung des Nervenparenchyms fernab von der Einwirkungsstelle des
lokalen Traumas fiihren. Ich verweise zu dieser interessanten Frage besonders

1 MEMMESHEIMER, A.: Die Technik und Anwendung der Cisternenpunktion, S.71.

Montana-Verlag.
2 EskucHEN: Neue deutsche Klinik, Bd. 6, S. 242.
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auf das Buch von FOERSTER: ,,Die traumatischen Lisionen des Riickenmarks
auf Grund der Kriegserfahrungen®, in welchem er gerade zu der Frage der akuten
PreBschidigung bei stumpfen und scharfen Wirbelsdulenverletzungen eingehend
Stellung genommen hat.

Abgesehen von seiner rein mechanischen Schutzwirkung wird dem Liquor
auch auf Grund seines chemischen Aufbaues eine Schutzfunktion fiir das Nerven-
system zuerkannt. So hat FERNI nachgewiesen, dafl der normale Liquor das
Lyssatoxin zu neutralisieren vermag, aulerdem besitzt er auch nach KAFka u. a.
gewisse bactericide Eigenschaften. SEPP sieht in der Tatsache der Begrenzung
des Liquors durch reticuloendotheliales Gewebe und seiner hierdurch erlangten
Fahigkeit auf Schidigungen intensiv zu reagieren, einen Schutz- und Abwehr-
vorgang. Besonders wichtig fiir die Annahme einer biologischen Schutzfunktion
des Liquors ist die Frage einer autochthonen Entstehung von Antikérpern im
Liquor. Abgesehen von den Untersuchungen von MuTermIcH, ILLERS u. a.
berechtigen besonders die Untersuchungen von PrAuT und GrABOW zu der
Annahme, einer autochthonen Entstehung von Antikérpern im Liquor. Diese
Frage ist eingehender in dem Abschnitt: ,,;Humoralpathologie“ dieses Hand-
buches von Grorel und FiscHER behandelt worden.

Mit der Annahme einer mechanischen und biologischen Schutzfunktion diirfte
aber die Funktion der Cerebrospinalflissigkeit keineswegs erschépft sein. Wenn
auch die Auffassung von MoxakKow, RrEs, LiNa STERN und ihren Mitarbeitern,
welche den Liquor direkt als Erndhrungsfliissigkeit des Zentralnervensystems
ansehen, umstritten ist, so weist doch die Kommunikation des Subarachnoideal-
raumes mit den VircHOW-ROBINschen Rdumen auf irgendeinen Stoffaustausch
zwischen Nervensystem und Liquor hin.

Nach der Ansicht verschiedener Autoren ist aber der Liquor auf Grund
seiner Zusammensetzung besonders geeignet, den normalen Ablauf der Funk-
tionen des Nervensystems aufrechtzuerhalten (MESTREZAT, HALLIBURTON,
KaFraA u. a.). HALLIBURTON sieht im Liquor eine ideale physiologische Salz-
lésung, welche zur Aufrechterhaltung des osmotischen Gleichgewichtes der
Nervenzellen dient. Nach Mott gibt der Liquor Kohlensiure und Wasser an
das Blut ab und nimmt Sauerstoff und Zucker aus ihm auf. KaFka nimmt auf
Grund der Tatsache, daf§ der Zuckergehalt im Ventrikelliquor hoher ist als im
Zisternen- bzw. Lumballiquor, an, dal der Liquor wenigstens zum Teil als Nahr-
fliissigkeit fiir das Zentralnervensystem anzusehen ist. Fiir die Annahme eines
Stoffaustausches zwischen Liquor und Zentralnervensystem spricht auch der
Gehalt des Liquors an Hypophysenhinterlappensekret (CusHiNg, FRAZIER,
HeriNG, TRENDELENBURG u. a.). Normalerweise enthilt der Ventrikelliquor
am meisten, der Lumballiquor am wenigsten von diesem Hormon. Jedoch
haben ALTENBURGER und STERN auch im Lumballiquor gegeniiber fritheren
Ansichten die Anwesenheit dieses Hormons feststellen kénnen.

Die Frage, inwieweit der Liquor unter physiologischen Bedingungen dem
Abtransport von Abbaustoffen dient (REHN, LEWANDOWSKY, HASSIN u.a.),
ist heute noch nicht restlos geklért. KaFka u. a. fithren z. B. auch die gréBeren
Eiweimengen des Lumballiquors gegeniiber dem Ventrikelliquor auf nor-
male Abbauvorginge im Zentralnervensystem zuriick. Ebenso spricht nach
diesen Autoren der vermehrte Sulfat- und Magnesiumgehalt des Liquors
gegeniiber dem Blut (KrAL und WINTERNITZ) fiir eine solche Annahme. Die
Auffassung, daB der gesamte Stoffwechsel des Nervensystems den Weg iiber
den Liquor nimmt (HAuPTMANN, ZAND), wird neuerdings auch von SCHALTEN-
BRAND bestritten.
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Die Hirnpunktion.

Von E. NEISSER-Stettin und E. FORSTERT-Greifswald.
Mit 15 Abbildungen.

E. Nzr1sser und K. Porrack haben 1904 die Methode angegeben und als
,,Hirnpunktion bezeichnet, deren Wesen darin besteht, ohne Eréffnung des
Schédels durch Schnellbohrung durch Weichteile und Knochen der Hohlnadel
einen Zugang zu den verschiedensten Teilen der Hirnoberfliche zu schaffen.
Unter den ersten Nachpriifern haben die ausgedehnten, klinischen und mikro-
skopischen Untersuchungen B. PrEIFFERs und ForsTERs die Anwendung dieser
Methode, besonders bei den Hirngeschwiilsten, auf eine breite Grundlage ge-
stellt.

Unter den Vorliufern der ,,Hirnpunktion‘‘ ist als erster MIDDELDORPF zu nennen, der
1856 zuerst den Versuch gemacht hat, nach Einschnitt in die Weichteile mittels Drillbohrers
einen Kanal in den Schédel zu bohren und Instrumente einzufiihren; anscheinend hat dann
Maass diese Methode empfohlen und in vereinzelten Fillen ausgefiihrt. SoucHoNn, Pavr
haben eingehende Tierversuche gemacht; A. KocHER jun., wie schon frither GiBIER und
Sprrzra, hat Einspritzungen in die Ventrikel gemacht und zuerst ohne Schnitt in die Weich-
teile gearbeitet. Die erste Beschreibung einer zu diagnostischen Zwecken ausgefiihrten
Punktion des Gehirns durch den intakten Schédel finden wir in einem Falle von MEINHARD
ScHMIDT.

Als gangbare Methode darf die Hirnpunktion wohl erst seit 1904 gelten, seit die ange-
wandte Technik die Anwendung mehrfacher Punktionen in einer Sitzung ohne Anwendung
der Narkose ermoglichte, die geeignetsten Punktionsstellen nachgewiesen waren, die
Gefahr der Gefiafiverletzung auf ein geringes Mal} zuriickgefiihrt und, nachdem ein groBes
klinisches Beweismaterial beigebracht worden war, serése und blutige Ergiisse im Schédel-
innern, Cysten, Geschwiilste und Eiterungen auf diese Weise erkannt und zum Teil der
chirurgischen Therapie zugefithrt worden waren. Als therapeutische Methode hat die
Hirnpunktion bei der Entleerung oder teilweisen Entleerung seréser und blutiger Ergiisse
in Meningen und Ventrikel, als Ventrikelpunktion nach Trauma und bei Hirngeschwiilsten
eine feste Stellung in der Klinik sich erworben. Auch bei der Anwendung der neuen
Methoden der Encephalographie findet sie gegeniiber dem DaNDyschen Verfahren mehr
und mehr Anwendung; bei liquorgefiillten Ventrikeln ist die Lufteinfithrung auf diesem
Wege leicht, ungeféhrlich und nicht schmerzhaft; bei leeren Ventrikeln stehen die Dinge
anders, doch ist an dieser Stelle nicht iiber Encephalographie zu sprechen.

Die Technik der Hirnpunktion ist im wesentlichen die gleiche geblieben, wie
sie von NEISSER und PoLLACK angegeben wurde; ihr Wesen besteht darin, ohne
Schnitt mit Schnellbohrung durch Weichteile und Schidel zu Dura, Gehirn
und Ventrikeln zu gelangen, dies mit fast vollkommener Schmerzlosigkeit zu
erreichen und gegebenenfalls in derselben Sitzung mehrfach an verschiedenen
Stellen zu punktieren. Der Patient soll mit etwas erhthtem Kopf und freiem
Hals gelagert sein; eine Eisblase einige Zeit vor der Punktion auf den Kopf ge-
legt, ist mitunter niitzlich ; es wire sehr erwiinscht, wenn man mit einiger Sicher-
heit die Blutgefifie der Hirnoberfliche auf physikalischem oder medikamen-
tésem Wege moglichst zur Kontraktion bringen, oder einen gewissen Grad von
Hirnandmie erzeugen konnte. Indessen sind die Verhiltnisse beim Hirnkranken
schwer fiibersehbar, auch kaum studiert; hier kombinieren sich mechanische
Einfliisse, vendse Stauung mit ldhmungsartigen Zustdnden der Gefdfle. Nach
Trepanation und Eréffnung der Dura habe ich mich oft iiberzeugt, dal intensive
Kilteanwendung am Schidel oder sonst am Kérper ohne jeden Einflufi auf
die GefiBfiillung der Hirnoberfliche war.
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Wendet man die Eisblase an, so soll man sie auch nach vollendeter Punktion
wieder auflegen; soll nur eine bestimmte Stelle punktiert werden, so geniigt
das Rasieren einer talergroflen Partie, sonst rasiert man den ganzen Schidel.
Die zu punktierenden Stellen werden mit Farbstift od. dgl. markiert. Elektro-
motor und Handmotor sind zur Punktion anwendbar, ersterer moglichst mit
2400 Umdrehungen. Unsere Bohrer (B. B. Cassel, Frankfurt 2Y, mm an der
Schneide, sind glatt und von bestem Material (Abb 1); der lenbohrer wird,
nachdem der Motor seine volle Geschwindigkeit erlangt hat, durch Haut, Weich-
teile und Knochen in einem Akt unter leichtem Druck hindurchgefiihrt und
wenn der kndcherne Widerstand aufhért, wahrend der Motor in vollem Gange
ist, zuriickgezogen. Von der Form, Glitte und Schérfe des Bohrers hingt ganz
wesentlich Schmerzlosigkeit und Schnelligkeit der Punktion ab. Die Punk-
tionsnadel, aus Stahl, innen vernickelt oder aus Platiniridium, spitz und gerade
zulaufend, soll nicht dicker sein als 1 mm (s. Abb. 1). Ein Stahlmandrin soll
bequem durchzufithren sein. Die diinnste und spitzeste Nadel ist die beste.

Festes und Fliissiges kann durch

CA — ——— sie aspiriert werden, wenn Inneres

der Nadel, Ansatz und Spitze tadel-

Cio——— = los sind. Wer, um z. B. extradura-

_ len Sitz einer Blutung festzustellen,

= oder wer bei der Annahme eines

Abb. L. epiduralen Abscesses bei der Punk-

tion die Dura nicht verletzen will,

wird, wenn er geiibt ist, bei der

Bohrung darauf Bedacht nehmen und sich durch Nadel ohne Spitze {(quer abge-

schnitten) eventuell davon iiberzeugen kénnen ; bei Einfiihrung einer solchen gibt

es bei Durchstechung der Dura einen deutlichen Knacks, doch wird solche Fest-

stellung nur in seltenen Fillen sich als notwendig erweisen. Narkose wird man

nur in seltenen Fillen anzuwenden brauchen, sie ist fiir Hirnkranke nicht immer

gleichgiiltig. Blutungsgefahr kann durch Lihmung der GefiBe, auch durch
nachfolgendes, mit Pressen verbundenes Erbrechen begiinstigt werden.

Novocain-Adrenalin und Durchfrierenlassen, also kombinierte, értliche An-
dsthesie ist die beste Methode, um die Punktion so gut wie schmerzlos zu
machen. Zugleich ist gutes Durchfrieren am besten geeignet, die einzige Un-
bequemlichkeit bei der Hirnpunktion auszuschalten, dal man nimlich nach
der Bohrung mit der Nadel die Offnung im Knochen nicht findet.

Eine ganze Reihe von technischen Handgriffen sind angegeben worden,
um diesen Ubelstand zu vermeiden.

GoTzE hat in Stettin einen Rinnenbohrer angegeben, Ascori, UNGER
haben Handgriffe und Hiilsen konstruiert, BoRcHARDT hat eine Tellerfeder,
Pavr eine Fiihrungsrinne angegeben. Neuerdings ist eine sehr hiibsche Neue-
rung angegeben. Hohlnadel stellt selbst den Bohrer dar, es bedarf also keiner
besonderen Einfiihrung der Nadel; der einzige Nachteil dieses Vorgehens scheint
darin zu bestehen, daf3 die eingefithrte Bohrnadel nicht frei beweglich im Bohr-
loch steckt, man nicht gut damit palpieren, auch beim Tiefereingehen und
Herausziehen einmal Schwierigkeiten haben kann. An Stellen, wo erfahrungs-
gemill das Bohrloch besonders leicht verfehlt wird — iiber dem Kleinhirn —
diirfte die neue Nadelbohrung sehr zweckmiBig sein.

Auch ohne alle Apparate wird man bei gutem Festfrieren keine Schwierig-
keiten haben; nur muf} die Nadel dem Punktierenden ohne jedes Zogern, sofort
nach der Bohrung, in die Hand gegeben werden; auch soll ein Zuschauer die
Richtung der Bohrung verfolgen und eventuell auch wihrend der Bohrung mit
aufgesetztem Stift markieren. Mit Suchen nach der Offnung muB man sich nicht
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lange aufhalten, vielmehr — unter steten Chlordthylspray — nochmals bohren.
Ubrigens wird bei lingerem Sprayen nicht selten eine leichte Halbnarkose statt-
finden, die man aber in der Regel durch zwischengelegte Tiicher vermeiden
wird. Das Auftauen der gefrorenen Partien wird man langsam geschehen
lassen, auch hinterher einen Eisbeutel auflegen.

An welchen Stellen des Schidels soll punktiert werden? Vgl. Abb. 2.

S Scheitelpunkt, Mitte zwischen N (Nasenwurzel) und O (Protuberantia occipitalis externa). NVHO

Aquatorial- oder Basallinie. NSO Sagittalmeridian. SV vorderer Schrigmeridian, Prézentrallinie.

SH hinterer Schrigmeridian, Linea limitans. NI Linea naso-lambdoidea, zwischen SV u. SH von

KocHER Linea temporalis I genannt. o. D oberer, . DD unterer Drittelpunkt der Prézentralfurche.
PM Spitze des Processus mastoideus.

Abb. 2. (Nach NEISSER und PoLLACK: Die Hirnpunktion. Mitteilungen aus den Grenzgebieten 1904,
S. 823.) In das Schema zur Bestimmung der kraniocerebralen Topographie (nach POIRIER-KOCHER)
sind die NEISSER-PoLLACKschen Punktionsstellen eingezeichnet.

Gibt es Stellen, die ungeeignet, und solche, die besonders geeignet sind ?
Fiir die Beantwortung der ersten Frage gibt es nur eine einzige, aber bestim-
mende Riicksicht, nimlich die auf die Blutgefifie des Schidelinnern.

Was zunichst den Hauptstamm der Meningea media betrifft, so kann man ihren Verlauf
mittelst der vorziiglichen cyrtometrischen Methode von KocHER mit sehr groBer Genauigkeit
bestimmen. Die Anlegung des kleinen Apparates selbst mag zur besseren Orientierung
hier kurz beschrieben werden. Der Horizontalbogen des Cyrtometers wird um den rasierten
Schidel gelegt, von der Glabella bis zur Protuberantia externa. Das sagittale Band wird
nach vorn itber die Mittellinie gelegt und unter dem Horizontalbogen an der Nasenwurzel
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durchgezogen, gespannt und fixiert. Das dritte Stahlband, der sogenannte vordere Schrig-
meridian, wird so eingestellt, dal er von der Mitte zwischen Protuberantia und Glabella ab
gemessen nach vorn mit dem Sagittalbande einen Winkel von 60° bildet; so erhilt man
den Verlauf der Prizentralfurche und also auch den des Hauptastes der Meningea. Zieht
man noch mittels des zweiten Horizontal-Metallbogens einen Kreis von der Lambdanaht zur
Nasenwurzel, so ist damit ungefahr der Verlauf der Fissura Sylvii festgelegt. In der SyLvi-
schen Furche verlduft die groe Vena magna cerebri, hiufig auch ein Ast der Meningea.
Fossa Sylvii und Prizentralfurche selbst sind also zur Punktion ungeeignet und auch die
Gegend um die unterste Partie des Zentrallappens ist durch besonderen Reichtum an
GefilBen ausgezeichnet. Bei der Genauigkeit, mit der es in der Regel méglich ist, den Ver-
lauf der Meningea zu bestimmen, macht es keine Schwierigkeiten, diesen Stamm dadurch
zu vermeiden, daBB man hinter der bezeichneten Linie 1/,—1 cm fortbleibt. Verschiebungen
der Meningea durch Hirntumoren koénnen, da dies Gefa gar nicht im Gehirn verlduft,
sondern in der Dura und dem Knochen, meines Erachtens gar nicht vorkommen, héchstens
in Fillen, wo der Knochen selbst ladiert ist, wire so etwas moglich ; Tumoren, die den Schidel
usurieren, werden aber in der Regel auch ohne Punktion erkannt werden koénnen. Ich
selbst habe, je linger ich punktiere, um so mehr die Furcht vor einer Verletzung der Meningea
verloren. Dagegen wird die Gegend um die Fossa Sylvii herum ihrer grofen Venen halber
gewiBl nur bei strikter Indikation punktiert werden diirfen.

In zweiter Reihe ist die Basis ihrer groBen Gefifle halber zur Punktion nicht geeignet.
Es hat auch wenig Zweck, dahingehende Versuche zu machen, weil die dort sitzenden Tu-
moren sich einer chirurgischen Entfernung entziehen. Hiervon machen zur Zeit nur die
Tumoren der Hypophysengegend und des Kleinhirnbriickenwinkels eine Ausnahme. Beide
Gegenden scheinen ihrer GefilBversorgung halber zur Punktion nicht geeignet. Auch bei
der Punktion des Schlifenlappens wird man sich erinnern moégen, daB man nahe an der
Basis des Gehirns sich befindet. Hier ist es zweckméBig, sich nicht zu einer allzu tiefen
Punktion hinreifen zu lassen. SchlieBlich wird man die Sinus vermeiden miissen. Beim
Sinus longitudinalis ist dies leicht; bei einer Punktion des rechten Occipitallappens bei
bestehender Hemianopsie erinnere man sich, daB der Sinus etwas rechts von der Mittel-
linie zu verlaufen pflegt. Den Sinus transversus bei Kleinhirnpunktionen zu vermeiden,
ist nicht schwierig, nur dann, wenn man, um einen otitischen Absce zu treffen, moglichst
nahe an die duBerste und vorderste Partie des Kleinhirns herankommen will, da, wo nach
KoOrNER die Infektion des Kleinhirns zu erfolgen pflegt, kommt man in die Nahe des Sinus
und punktiert im Knie desselben, kann ihn aber auch dort vermeiden, wenn man sich an
die von NEISSER-POLLACK angegebenen Punkte hilt und den Bohrer an dieser Stelle nicht
aufwirts, sondern mehr gesichts- und basalwirts richtet. Ubrigens mu8 man nicht glauben,
daB eine Verletzung des Sinus bei der Punktion eine Blutung zur Folge haben miisse, es
bestehen ja grundverschiedene Druckverhédltnisse beim offenen und beim geschlossenen
Schidel. Beim geschlossenen Schidel ist der Druck im Sinus negativ, geringer als in ober-
flichlichen Hirnvenen. Es ist also gar nicht anzunehmen, daB es aus dem Sinus in die
Umgebung bluten sollte, die ja anders als beim offenen Schidel allseitigen Widerstand
bietet. Nur bei starkem Pressen oder teilweise thrombosiertem Sinus wiirde sich das anders
verhalten. Wir haben mehrfach den Sinus transversus zu diagnostischem Zweck mit der
Hirnpunktionsmethode anpunktiert, Blut aus ihm entnommen und die Punktion dann
beendet, ohne daB die geringste Stérung geschehen wire. Es ist nur nicht mit geniigender
Zuverlassigkeit moglich, den Sinus zu treffen. Abgesehen also von diesen Stellen steht
der ganze Hirnmantel fiir die Hirnpunktion zur Verfiigung. Aber auch in den fiir die Punk-
tion ungiinstigen Stellen wird man sich unter Umstéinden entschlieBen diirfen zu punk-
tieren, wenn ein hoheres Risiko der Sachlage nach gerechtfertigt oder geboten erscheint.

Die Punktion des Stirnhirns bietet keine Schwierigkeiten. Die von NEIsSER und PoLLAcCK
gewdhlten Stirnhirnpunkte treffen in F I (s. Abb. 2) den vorderen Stirnhirnpol, in F 2
die Mitte des Stirnlappens im Bereich der mittleren Stirnwindung. Ersterer liegt 4 cm
iiber der Mitte des oberen Orbitarandes, der letztere 4 cm dariiber. Die Bestimmung dieser
Punkte erleichtert es auch, an anderen Stellen des Stirnhirns zu punktieren, je nachdem
anderweitige Symptome z. B. auf die oberen oder unteren Teile der vorderen Zentral-
windung hinweisen.

Fiir dasKleinhirn ist der PoiriErsche Punkt, von dem aus Poirigr das Kleinhirn freilegt,
von NEISSER und Porrack auch zur Kleinhirnpunktion mit Vorteil angewendet. Er ist
leicht zu bestimmen: er bildet die Mitte der Verbindungslinie der Protuberantia occipitalis
externa zur Spitze des Mastoids. Man trifft das Zentrum der Hemisphére; zur Punktion
otitischer Kleinhirnabscesse kann man auch K 2 benutzen (s. Abb. 2), im Knie des Sinus
gelegen, und bestimmt durch die Verbindungslinie zwischen dem typischen Kleinhirn-
punkt K 7 und seiner Verbindung mit dem héchsten tastbaren Punkt des Warzenfort-
satzes. Mitte dieser Linie bildet K 2. Die Bestimmung dieses Punktes ist jedenfalls in dem
Sinne zweckmiBig, daB man nicht héher als dieser Punkt liegt, in der hinteren Schadel-
grube punktieren soll, wenn man den Sinus vermeiden will. Bei der Punktion mag man
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daran denken, daB die Hautoberfliche an dieser Stelle keineswegs der Schideloberfliche
parallel lduft; der weniger Geiibte 148t sich zweckméBig einen Schidel neben den Kopf
des Patienten halten, dann fillt es leicht, die richtige Haltung fiir den Bohrer zu finden.
Die dickere Muskulatur macht es hier mitunter schwierig, den knichernen Bohrkanal mit
der Nadel zu finden; gutes Durchfrierenlassen vor und wihrend der Bohrung, schnelles
Einfithren der Nadel nach der Bohrung sind niitzlich.

Den Schlifelappen trifft man ziemlich im Zentrum, wenn man 1—1/, cm iiber dem
Ansatz der Ohrmuschel eingeht; auch 1 cm weiter nach vorn von diesem Punkt kann man
ihn unter dem Schlifebein treffen. Beim Verdacht auf Absce$ hat man sich zu erinnern,
daB dieser von unten her durch Kontakt entsteht. Je niher man am Ohransatz also punk-
tiert, um so eher wird man einen kleinen Abscel3 treffen kénnen, andererseits besteht aber
die Gefahr, daB man zu nahe an die Basis des Gehirns herangeht, dieses selbst also unter
Umstianden gar nicht trifft. Man mache also die erste Punktion etwa 1 cm iiber der Ohr-
muschel. Die bisher genannten Punkte im Kleinhirn, Stirnhirn, Schlifehirn sind ohne
alle Instrumente, nur mit einem ZentimetermaB leicht zu bestimmen; fiir den Zentral-
lappen dagegen ist die Anlegung eines MeBinstrumentes unerlaBlich. Die Anlegung des
KocrERschen Cyrtometers ist bereits besprochen. Hat man mittels desselben die Pri-
zentralfurche bestimmt, so wird dadurch, daBl man diese Linie zwischen Sagittalmeridian
und Aquator dreiteilt, der Anfang der 1. und 2. Stirnfurche und hiermit genauer die Lage
der Zentren bestimmt, in deren Nihe man zu punktieren wiinscht. Aus der Zeichnung
ist ohne weiteres zu ersehen, daBl durch Anlegung des hinteren Schrigmeridians nach Kocuer
die Lage des Occipital- und Parietallappens leicht zu bestimmen ist, also auch Punkte,
wie die von NEISSER und PoLLack angegebenen innerhalb dieser Lappen, die zur Punktion
geeignet sind. Beim Occipitallappen muBl ich bemerken, da, wenn wegen Rindenhemi-
anopsie punktiert werden soll, mehr an die Mittellinie herangegangen werden sollte, als
unser Punkt andeutet.

Zur Punktion der Seitenventrikel ist folgendes zu bemerken: Die Punktion eines er-
weiterten bzw. stark gefiillten Ventrikels gehort zu den leichtesten Aufgaben der Hirn-
punktion. Fast an jeder Stelle der Konvexitat wird man bei Bestehen eines Hydrocephalus
in geringer Tiefe von 2—3 ¢m auf Liquor stoBen. Dagegen ist die Punktion eines nicht
erweiterten Ventrikels mit wenig Inhalt keineswegs leicht. Einen normalen Ventrikel bei
gewohnlicher Riickenlage mit erhéhtem Kopf zu punktieren, bzw. daraus Liquor zu ent-
leeren, gelingt fast niemals, und es ist in solchen Fillen die Punktion keineswegs immer
ungefahrlich, eine Verletzung der Plexusgefifle kann vielmehr dabei leicht vorkommen.
Es empfiehlt sich deshalb meiner Erfahrung nach, die Ventrikelpunktion nicht zu for-
cieren, d. h. nicht iiber eine gewisse Tiefe hinauszugehen, indem man bedenkt, dafl, wenn
man bis 4 cm eingedrungen ist, ohne Fliissigkeit zu erhalten, eine nennenswerte Ausdehnung
des Ventrikels nicht angenommen werden kann. KocHER hat zur Punktion der Seiten-
ventrikel eine Stelle angegeben, 2—3 cm lateral vom sog. Bregma (Vereinigungspunkt der
Sagittal- und Coronarnaht). Wir haben stets seinen Punkt benutzt. Wo indessen der Ven-
trikel wenig gefiillt ist, diirfte die auf die Plexus senkrechte Stichrichtung nicht vollig
zweckmiBig sein; es empfiehlt sich vielleicht mehr vom Stirnhirn aus, wie wir es mehr-
fach getan haben, also von einer Stelle, von wo v. BERGMANN bei offenem Schidel den
Ventrikel aufgesucht hat, zu punktieren. Auch der KzEnsche Punkt diirfte zur Ventrikel-
punktion ohne Bedenken anzuwenden sein. Er liegt 32 mm oberhalb einer Linie, die vom
unteren Orbitalrand zum Inion geht. Die Punktion soll 32 mm hinter dem duBleren Gehor-
gang stattfinden.

Der Nachweis von Ventrikelergiissen durch Hirnpunktion hat eine wachsende Be-
deutung erfahren: bei Verdacht auf Hirntumor, bei zweifelhaftem Sitz desselben spricht
das Fehlen groBeren Ventrikelergusses gegen Sitz in der hinteren Schiadelgrube; wo zwischen
Kleinhirn und Stirnhirn zu unterscheiden ist, ist dies von besonderer Bedeutung.

Wenn in einem Seitenventrikel ein ErguBl gefunden, der andere aber leer ist, ver-
starkt sich der Verdacht, dafl auf dieser erguBlfreien Seite ein Tumor des GroBhirns sich
befindet. Therapeutisch ist die Ventrikelpunktion oft von augenblicklicher Wirkung bei
akuten Ergiissen besonders beim Xopftrauma, beim Hirntumor; hier 1a8t sie haufig Zeit
gewinnen, bis durch Abnehmen von Benommenheit Kopfschmerz usw. genauer untersucht
werden kann. Wie die Ventrikelpunktion der encephalographischen Methodik dient, wird
anderenorts geschildert werden.

Schliefllich sind fiir die Punktion der intrakraniellen Hématome die von KRONLEIN
zur operativen Behandlung dieser Blutung empfohlenen Punkte von NEISSER und PorLLack
mit groBem Vorteil benutzt und empfohlen. Sie liegen auf einer Horizontalen, der vordere
4 cm hinter dem Processus cyg. des Stirnbeins, der hintere an der Kreuzungsstelle mit
einer Vertikalen, die durch den hinteren Rand des Mastoideus geht; am vorderen Punkt
mufl man, um nicht die Meningen selbst zu treffen, 1 cm dahinter punktieren. Blutungen
in der hinteren Schédelgrube wird man vom Kleinhirnpunkt K 1 aufsuchen; intradurale
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Himatome wird man in der Regel an den gleichen Punkten aufsuchen mit denjenigen
Varianten, die die Symptome des Falles erfordern.

Indikationsgebiet und Resultate der Hirnpunktion. Fir die Hirnpunktion
in Betracht kommen alle diejenigen Erkrankungen des Gehirns oder seiner
Héute, deren Art und Sitz den Versuch indiziert, durch kleinere oder gréBere
Eingriffe die betreffenden Krankheitsprodukte zu entfernen, sofern durch die
neurologischen Untersuchungsmethoden keine geniigende Sicherheit iiber Natur
oder Sitz der Gehirnerkrankung gewonnen werden kann. Es kommen also hier
in Betracht alle raumbeengenden Prozesse, die Tumoren, die Cysten, die Ab-
scesse, die intrakraniellen Blutungen, die serdsen Ergiisse. Es konnte im An-
fang zweifelhaft erscheinen — NEISSER und PoLLack, spiter KocHER sen.,
haben solche Zweifel gehegt —, ob die Hirnpunktion sich nicht auf die Forde-
rung von Fliissigkeiten beschranken miisse und ob nicht die Gewinnung fester
pathologischer Produkte von vornherein ausgeschlossen oder unzweckmiBig
sei. Indessen sind gerade nach dieser Richtung von NEISSER und PoLLACK, sowie
spéter insbesondere von PFEIFER und anderen Autoren so reichliche Erfahrungen
mitgeteilt, daB als feststehend betrachtet werden kann, daB die Hirnpunktion
zur Erkennung von Hirntumoren in hervorragendem Mafle befihigt ist.

Wie vielerlei Aufschliisse in solchen Féllen gewonnen werden konnen, zeigt vortreff-
lich schon der erste Tumor, der je durch Hirnpunktion diagnostiziert wurde (NEISSER und
Porrack, Endotheliom des Stirnhirns). Hier wurde bei ganzlich unsicheren Symptomen
nach acht vergeblichen Hirnpunktionen, die in vier Sitzungen vorgenommen wurden, bei
der neunten aus dem rechten Stirnhirn Tumorgewebe punktiert. Es wurden feste Partikel
gewonnen, diese im frischen Priaparat sowie im Paraffinschnitt als Tumorgewebe erkannt;
weiterhin wurde festgestellt, dal der Tumor cystisch entartet war und durch weitere Punk-
tionen in der Umgebung der ersten Punktionsstelle, dafi der Tumor von nicht erheblichem
Umfang sein wiirde. Alles dies wurde durch die gliicklich verlaufene Operation bestitigt.
In dhnlicher Weise hat PFEIFER dann weitgehende Einzelheiten der Lokalisation und Be-
schaffenheit seiner Hirntumoren festgestellt.

Die Hirnpunktion bei Hirntumoren?.

Es hat sich gezeigt, dafi die Hirnpunktion fiir die Erkennung und Behand-
lung raumbeengender Prozesse innerhalb der Schéidelhéhle von ganz beson-
derer Bedeutung ist. Dies hat schon gleich nach der ersten Publikation NEISSERs
C. WERNICKE erkannt und die Methode fiir diesen Zweck (wohl zweifellos als
erster Neurologe) zur Diagnostik der Hirntumoren an seiner Klinik eingefiihrt
und PrEIFER angeregt, diese Erfahrungen zu sammeln und zu bearbeiten.
Wenn einmal die Diagnose ,,raumbeengender ProzeB in der Schidelhshles fest-
steht, so ist damit festgelegt, dafl ein duBlerst gefihrliches Leiden vorliegt. Es
droht die Gefahr, dal die Patienten erblinden und sterben, und der einzige Weg,
ihnen zu helfen, ist, abgesehen von denjenigen Fillen, in denen eine Rdéntgen-
bestrahlung wirksam ist, der operative. Es ist nun klar, da$} es fiir den Opera-
teur von groBiter Bedeutung ist, die Art und Ausdehnung des krankhaften
Prozesses, des Tumors, genau zu kennen. Es ist wichtig zu wissen, ob es sich
um einen scharf abgegrenzten Tumor oder um einen infiltrierend wachsenden
handelt, auch, ob es sich um einen sehr gefiireichen oder um einen derben,
gefiBarmen Tumor handelt, ist von gréBter Bedeutung. Dazu kommt, dafB
durch die Hirnpunktion die Moglichkeit therapeutischer Einwirkung auch ohne
weitere Operation gegeben ist, wenn es sich um Cysten handelt. Diese Er-
wigungen lassen die Gefahren der Hirnpunktion im Verhiltnis zu den Vor-
teilen als relativ unbedeutend erscheinen.

Es ist selbstverstindlich, daBl nicht wahllos punktiert werden darf. Zu-
néchst, und das ist und bleibt das Wichtigste, mufl durch sorgfiltigste klinische

1 Gemeinsam mit E. FORSTER.



Die Hirnpunktion bei Hirntumoren. 121

neurologische Untersuchung die Lokaldiagnose gestellt werden. Unter keinen
Umsténden ist es zulissig, daB ein Untersucher, der die Methoden der Lokal-
diagnostik der Hirnerkrankungen nicht voll beherrscht, die Hirnpunktion an-
wendet in der Hoffnung, dann doch den Tumor zu finden. Es ist weiter wichtig,
daB der Neurologe, der die Lokaldiagnose gestellt hat, selbst die Hirnpunktion
ausfithrt. Es ist nicht moglich, das gleiche diagnostische Resultat zu erhalten,
wenn man nicht selbst punktiert, sondern dem Chirurgen die Richtung an-
gibt, in der er punktieren soll. Der Vorteil der NEIsserschen Hirnpunktion
ist ja auch gerade der, daB die Punktion ohne jeden gréleren chirurgischen
Apparat, wenn nur die selbstverstindliche Asepsis gewahrt wird, ausgefiihrt
werden kann. Wie wichtig es ist, dafl der Neurologe punktiert, habe ich an ver-
schiedenen Fillen erlebt. So habe ich einen Patienten operieren lassen, bei dem
ein erfahrener Arzt, aber Nichtneurologe, die Diagnose raumbeengender Prozel}
richtig gestellt und darauthin eine Hirnpunktion ausgefithrt hatte, ohne den
Tumor zu finden. Viel spiter, als der Patient schon erblindet war, kam er in meine
Behandlung. Die klinischen Symptome ergaben einen StirnhirnprozeB. Durch
Hirnpunktion stellte ich fest, daB rechts und links von der Falx an der Basis je
ein Endotheliom lag, beide wurden erfolgreich exstirpiert. Ware Patient gleich
vom Neurologen punktiert worden, so wire die Sehkraft erhalten geblieben.

Man koénnte der Meinung sein, daB bei klinisch gesicherter Lokaldiagnose
die Hirnpunktion iiberfliissig wire. Dies ist aber keineswegs so. Zunichst
ist natiirlich fiir den Operateur wichtig, zu wissen ob es sich um eine scharf ab-
gegrenzte Geschwulst oder um ein diffuses Gliom handelt, das bei Freilegung
gar nicht gegen die Umgebung abgegrenzt und eventuell makroskopisch iiber-
haupt nicht erkannt werden kann. Es kann aber auch sein, dal der anscheinende
Tumor eine Cyste ist, eventuell eine alte traumatische Blutung, und ich habe
erlebt, daB durch die Entleerung einer solchen Cyste die fiir erforderlich ge-
haltene Tumoroperation iberfliissig wurde.

Findet man bei der Punktion eine Cyste, so entleert man die darin ent-
haltene Fliissigkeit, die hdufig xanthochrom ist, und fiillt mit Luft. Dies ge-
schieht nicht nur, um die Ausdehnung der Cyste kennenzulernen, sondern
auch, um festzustellen, ob sie glattwandig oder, wie das bei erweichten Gliomen
regelmiBig der Fall ist, unregelméBig geformt ist. Nicht selten kann man auch
mehrkammerige Cysten auf diese Weise feststellen.

Zur Diagnostik der raumbeengenden Prozesse kommt aber nicht nur die
direkte Punktion des krankhaften Prozesses in Frage. In sehr vielen Fillen
wird eine Ventrikelpunktion notwendig sein, die den doppelten Zweck hat,
1. eine Druckentlastung herbeizufithren und 2. eine Luftfiillung der Ventrikel
zu ermoglichen. Diese letztere ist oft nur durch Ventrikelpunktion méglich,
besonders bei Tumoren der hinteren Schéidelgrube, bei denen ein Verschluf3
besteht, so daB eine Luftfiillung von einer Lumbalpunktion oder von Zysternen-
punktion aus unmdglich ist.

Spezielle Technik. Es ist zweckmdiBig, den Ort, an dem punktiert werden
soll, vorher durch eine kleine Bleimarke zu markieren und dann eine Réntgen-
aufnahme zu machen. Dies hat einen doppelten Grund: 1. die Vermeidung von
Blutgefifien; diese sind bei Tumoren haufig stark gestaut und auch verlagert;
Markiert man, wie oben angegeben, so lassen sich die Gefifle eher vermeiden.
2. die bessere Erkennung von pathologischen Zeichen. Kleine Differenzen in
der Knochendichte oder leichte Verschattungen von geringen Verkalkungen
iibersieht man leichter, wenn nicht markiert wird. Ich habe einmal, wie sich
bei der Operation zeigte, genau in die Mitte eines Endothelioms punktiert, das
an der Oberfliche des Hirns nur in der Grole eines Zehnpfennigstiicks zu sehen
war. Ich hatte vorher die Stelle mit Blei markiert und einen ganz kleinen Schatten
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seitlich davon gesehen. Ich punktierte nun iiber dem Schatten und traf so die
Geschwulst ganz genau.

Man mufl auf den Widerstand bei der Punktion achten. Bei einiger Er-
fahrung erkennt man leicht, dafl man mit der Spitze in einen Hohlraum, z. B. den
Ventrikel, gekommen ist. Deutlich kann man oft eine Cystenwand fithlen oder
den derben Widerstand eines Endothelioms. DaB man die Dura oder eventuell
das Tentorium bei der Punktion fiihlt und fiithlen muB8, ist selbstverstindlich.

Uber die Frage, welche Stelle zur Punktion gewihlt werden soll, ist folgendes
zu sagen: Es ist derjenige Punkt zu wihlen, von dem aus die vermutete Ge-
schwulst auf dem kiirzesten Wege erreicht werden kann, ohne daBl Gefile
getroffen werden. Trotz aller Vorsicht 148t sich dies aber doch nicht immer

vermeiden. Gerade bei den

Tumoren kommt es regel-

méBig zu weitgehenden Ver-

lagerungen der Gefifle, so

daB diese an einer Stelle ge-

troffen werden konnen, wo

man sie nicht vermutete. Es

darf nicht verschwiegen wer-

den, daB es durch solches

Anstechen von Gefillen zu

Blutungen kommen kann, die

auch zum Tode fithren kon-

nen und leider auch gefiihrt

haben. Man wird alle Vor-

sichtsmafregeln  anwenden

miissen, um solche Ungliicks-

falle nach Moglichkeit zu

vermeiden. Wichtig dabei ist

die Encephalographie, die uns

Abb. 3. Normaler Plexus. in sehr vielen Féllen einen
Anhaltspunkt fir die durch

den Tumor bedingten Verlagerungen im Hirn gibt. Neuerdings wird man
in Erwidgung ziehen miissen, ob nicht auch die von Moxiz und nach ihm
von LOHR und JacoB1 beschriebene Kontrastdarstellung der GefiBle mittels
Thorotrast herangezogen werden soll. Ich selbst nehme jedesmal, bevor ich
eine Punktion ausfiihre, einen knoéchernen Schidel zur Hand und halte
an ihm die Nadel in der beabsichtigten Punktionsrichtung. Erforderlichen-
falls lege ich auch ein gehédrtetes Hirn herein, um bei der Stichrichtung
die Gegend, die getroffen wird, genau verfolgen zu koénnen. Besonders un-
gefihrlich ist die Punktion iiber dem Kleinhirn. Man kann sich davon leicht
iiberzeugen, wenn man am kndchernen Schéidel ein MeBband vom untersten
Punkte des Processus mastoideus bis zur Protuberantia occipitalis externa
spannt und den Schddel dann gegen das Licht hilt und von innen betrachtet.
Man sieht, wie dieser Strich iiber den diinnsten sinusfreien Teil des Hinter-
hauptbeins verlduft, so daB die Punktion in der Mitte dieser Linie ganz ge-
fahrlos und bei der Diinne des Knochens auch sehr leicht ist. Die Diinnheit
des Knochens erlaubt es, die Nadel jeweils nach der gewiinschten Richtung
einzufiihren, auch wenn das Bohrloch wie iiblich senkrecht zum Knochen an-
gelegt wird. Man soll aber niemals zweimal durch dasselbe Punktionsloch
punktieren, damit nicht eine zu grofle Schiadigung der Hirnsubstanz erfolgt.
Das Finden des Bohrloches macht auch hier trotz der stirkeren Weichteil-
bedeckung keine Schwierigkeiten, wenn man gut durchfriert und sich vor Ein-
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fithren der Hohlnadel den Bohrer von einem Assistenten halten 148t, die Nadel
neben dem Bohrer hilt, dann den Bohrer herausziehen liflt und die Nadel
schnell unter Beibehaltung der Richtung einfiihrt.

Es ist auch méglich, die Punktion der Hypophyse nach SiMoNs und HirscH-
MANN mittels Hirnpunktion auszufithren (ForsTER). Man mufl dann lingere
Nadeln (12 cm) nehmen.

Um die Gefahren der Blutung moglichst zu vermeiden, punktiere man
nicht zu tief. Wenn man nach dem klinischen Befund annehmen muf3, dal der
Tumor oberflichlich sitzt oder von den Meningen ausgeht, so punktiere man
héchstens bis zu einer Tiefe von 1 ¢m nach DurchstoBen der Dura. Dann kénnen
Blutungen verursachende GefiBle (aufler dem Tumor selbst) nicht getroffen
werden. Wenn man den Tumor in der Tiefe vermutet, so iiberlege man sich
genau, ob ein groBeres Gefill in gefihrlicher Nihe ist. Vermutet man den
Tumor in einer Gegend, wie z. B. Pons, in der eine operative Entfernung nicht in
Betracht kommt, so wird man doch selbstverstindlich nicht punktieren.

Die Untersuchung der gewonnenen Hirnpartikel.

Die gewonnenen Hirnpartikel werden gleich aus der Nadel frisch unter-
sucht und ein Teilchen aus der Spritze in 96%igen Alkohol gebracht. Ist

Abb. 4. Adenom des Plexus chorioideus.

Blut mitaspiriert worden, so entfernt man dies mdéglichst véllig, bevor man den
Zylinder in Alkohol bringt, weil das mitgehéirtete Blut das Schneiden aufer-
ordentlich erschwert. Das Material wird dann in Paraffin eingebettet und
geschnitten. Bei der Kleinheit des Materials kann das in einigen Fillen
sehr schnell geschehen, so dal man in einem halben Tag brauchbare Schnitte
hat. Meistens kann man schon mit blofem Auge erkennen, dafl es sich
um pathologisches Material handelt. Dies ist nicht nur bei Flissigkeiten
wie altem Blut, Eiter oder xanthochromem Cysteninhalt der Fall, sondern
auch, wenn es sich um Gliom oder Endotheliom und manchmal auch um
andere Geschwiilste handelt. Dann erkennt man an der schleimigen oder
kérnigen Beschaffenheit des Materials oder an der Farbe, dafl es sich nicht
um normales Hirngewebe handeln kann. In solchen Féllen kann man ein
Quetschpriparat machen oder schnell mit Methylenblau firben. Manchmal
kann man dann einwandfrei pathologisches Gewebe, z. B. ein sehr zellreiches
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Gewebe mit Zellformen, die in normalem Hirn nicht vorkommen, erkennen. Es
ist aber schwierig, mit Sicherheit eine Diagnose zu stellen ; nur in manchen Fillen
bekommt man ein Bild,

aus dem sich einwandfrei

z. B. ein Endotheliom

diagnostizieren 1aft. Die

Schnitte farbe ich ge-

wohnlich nach Nissr. mit

Toluidinblau. Das Ma-

terial ist ausreichend,

um die Diagnose Tumor

stellen zu koénnen. In

Zweifelsfillen konnen alle

Firbungen, die in der

Histologie des Zentral-

nervensystems  iblich

sind, herangezogen wer-

den. Ich farbe auller mit

Toluidinblau gewohnlich

mit van Gieson, Hima-

toxylin oder Eosin. Man

kann aber auch die Mi-

kroglia nach HoRTEGA

darstellen, Fettfarbungen

machen usw. Man er-

ADbb. 5. Adenom des Plexus chorioideus. kennt natiirlich nicht nur
die Geschwulst, sondern

auch andere pathologi-

sche Prozesse. Wertvoll

dafiir, daB man sich in

der Nihe einer Ge-

schwulst befindet, sind

druckatrophische  Pro-

zesse an den Ganglien-

zellen und deren Schwund

sowie die Gliareaktion.

Wir finden auch kleine

capillire Blutungen oder

Erweichungsprozesse, die

einen Anhaltspunkt ge-

ben. Manchmal findet

man statt der erwarteten

Geschwulst einen anderen

Prozel. Es ist unbedingt

erforderlich, das ganze

entnommene Material zu

schneiden und durchzu-

sehen. Mehrfach habe ich

Abb. 6. Neurinom des Acusticus. ein Stiickchen der Ge-
schwulst nur in 2 oder

3 Schnitten gefunden. Ich konnte so an einem winzigen Partikelchen einen
Plexustumor mit Sicherheit diagnostizieren. Wichtig ist es, Fehldiagnosen zu
vermeiden. Fiir Anfinger gefihrlich ist in dieser Beziehung das Kleinhirn. Es
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kann vorkommen, dafl abgetrennte Stiickchen der Kérnerschicht fir ein Rund-
zellengliom gehalten werden. Man denke deshalb immer an diese Verwechslungs-
moglichkeit. Der Nachweis
der PurriNJEschen Zellen
laBt ja leicht erkennen,
daB es sich um Kleinhirn
handelt, aber auch die ab-
solute GleichmiBigkeit der
Zellen der Kornerschicht.
Man hite sich auch davor,
eingerollte Stiickchen der
Pia, die man sehr hiufig
findet, fur eine Geschwulst
zu halten. Auch ein durch-
stanztes Stiick Dura kann
einmal in seiner vollen
Flache durch den Schnitt
getroffen werden und
so durch seine GroBe als
ein bindegewebiger Ge-
schwulstteil  erscheinen.
Tatsdchlich kann die Kap-
sel eines Neurinoms oder
Endothelioms ganz gleich
aussehen. Man findet dann
aber, wenn es sich tatsichlich um ein solches Kapselstiick handelt, sicher noch
andere Geschwulstteile. Ebenso wie bei der Lumbalpunktion kénnen ganze
kleine Cysticerken ange-
saugt werden. Selbstver-
stdndlich kann auch die
Blasenwand eines groBen
Cysticercus punktiert und
diagnostiziert werden.
Therapeutische Erfolge.
Die therapeutischen Er-
folge der Hirnpunktion
werden gewohnlich unter-
schatzt. Es ist selbstver-
stindlich, daB sie nur in
vereinzelten und seltenen
Fillen vorkommen kénnen.
Dann sind sie aber ganz
besonders erfreulich. So
habe ich einen Fall von
Kleinhirneyste bei einem
Kinde punktiert, das mit
schwersten = Hirndruck-
symptomen und cerebel-
larem Taumeln und infolge
der Stauungspapille schon
fast blind in Behandlung kam. Die Mutter wollte den Eingriff zunichst gar nicht
gestatten, weil das Kind ja doch sterben miifite. Ich entleerte eine Cyste, die
sich nach Luftfillung als véllig glattwandig erwies. Die Symptome schwanden

Abb. 7. Endotheliom.

Abb. 8. Endotheliom.
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vollstindig nach der einmaligen Punktion, und auch die Sehkraft nahm wieder
zu, 8o daBl das Kind die Schule wieder besuchen konnte. Ich habe es jetzt

Abb. 9. Adenom der Hypophyse.

Abb. 10. Gliom des Kleinhirns.

vorkurzem nach 3 Jahren
nachuntersucht und, ab-
gesehen von der herab-
gesetzten Sehschirfe in-
folge der Atrophie nach
Stauungspapille, keiner-
lei Ausfallssymptome

mehr finden koénnen.
In anderen Féllen muBte
die Punktion der Cyste
5-, 7-, 10mal und ofters
ausgefiihrt werden, da
immer wieder Hirndruck-
symptome auftraten.
Aber die Operation konn-
te dann doch unter-
bleiben.

Die Moglichkeit, bei
bedrohlichen Hirndruck-
symptomen, z. B. im
AnschluBl an eine Mittel-
ohreiterung, durch Punk-
tion des Eiterherdes und
dessen Entleerung sofort
eine Erleichterung brin-
gen zu koénnen, bevor
die notwendige Opera-
tion durchgefiihrt werden
kann, bedeutet einen
therapeutischen Erfolg.
Auch die Tatsache, daB
Adenome wie Hypophy-
senadenome oder Plexus-
adenome durch Hirn-
punktion festgestellt wer-
den konnen und damit
den Patienten die Ope-
ration erspart werden
kann, weil diese Ge-
schwiilste durch Rént-
genbestrahlung zuriick-
gehen, ist als therapeuti-
scher Erfolg der Hirn-
punktion zu buchen. Ich
habe auf diese Weise
ein Plexusadenom im
Leben  diagnostizieren

kénnen und durch Réntgenbestrahlung von seinen Beschwerden befreit.

Gefahren der Punktion. Auf die Gefahr der Blutungen wurde schon hin-
gewiesen. Es 1iBt sich nicht leugnen, daB die Gefahr besteht und daB sie nicht
mit Sicherheit zu vermeiden ist. Da aber gerade bei Hirntumoren der Tod mit
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Sicherheit eintritt, wenn kein therapeutischer Eingriff gemacht wird, so wird
man diese Gefahr gegeniiber den grofien Vorteilen, die die Methode bietet, in
weitaus den meisten
Fillen mit in Kauf
nehmen miissen. Von
chirurgischer Seite ist
die Vermutung ausge-
sprochen worden, daf3
durch Punktion eines
Abscesses eine Infektion
der Meningen oder eine
Ausdehnung der Infek-
tion im Hirn hervorge-
rufen werden konnte.
Dem widerspricht aber
schon AXHAUSEN, der
die Ansicht ausspricht,
daB die Punktion von
Hirnabscessen eine nen-
nenswerte Gefahr fiir
die Meningen nicht in
sich schlieBt unter der
einzigen, aber unerlaf3-
lichenVoraussetzung,da
der Hirnpunktion bei
positivem Ausfall sofort
die Trepanation und Eroffnung des Abscesses angeschlossen wird. Die Ge-
fahr der sekundiren Sticheiterung ist nicht véllig ausgeschlossen (vgl. aber
hierzu S. 131 oben). Es

ist auch die Gefahr der

Verschleppung von Ge-

schwulstteilen  erértert

worden. Trotz der vielen

Hunderte von Hirnpunk-

tionen, die wir bei Ge-

schwiilsten  ausgefiihrt

haben, haben wir nie

irgend etwas erlebt, was

fiir eine solche Keim-

verschleppung sprechen

konnte. HAMPERL berich-

tet aber iiber solche Be-

obachtungen.

Es ist noch die Frage
zu erdrtern, wie der nega-
tive Ausfall bei Tumor-
verdacht zu bewerten
ist. Ich habe es mnoch
nie erlebt, daB ein pa-
thologischer ProzeB, der
von der Punktionsnadel
getroffen wurde, nicht im gewonnenen Zylinder als pathologischer Prozefl
erkannt worden wire. Wir haben ja die Moglichkeit, alle Firbemethoden

Abb. 11. Schnittpriparat (Gliom).

Abb. 12. Gliom.
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anzuwenden, und wir erhalten das Gewebe so lebensfrisch, wie sonst nie-
mals beim menschlichen Material, so dafl wir ganz ausgezeichnete histologische
Zellbilder erhalten und auch die Ganglienzellverdnderungen, Gliawucherungen
und GefaBerkrankungen erkennen kénnen. Theoretisch ist ja denkbar, worauf
schon NEISSER hingewiesen hat, daB die Nadel in einen harten Tumor
nicht eindringen wiirde, der dariitber befindliche normale Hirnteil einen
Zylinder in der Hohlnadel zuriicklieBe und so bei der Untersuchung vor-
getduscht wiirde, es sei in dieser Gegend kein Tumor vorhanden. Praktisch
kommt das aber nicht vor, ich habe es jedenfalls noch nie erlebt. Den festen

Abb. 13. Gliahaufen aus dem Stirnhirn bei Ventrikelpunktion von Fall 4, typisch fiir multiple
Neurinome.

Tumor wiirde man mit der Nadel fithlen und dann erst recht ansaugend in die
Tiefe gehen. Wenn man das so macht, wie ebenfalls NEISSER schon angegeben
hat, erhilt man auch das Tumorgewebe. Hirtere Stellen fithlt man immer, man
fiihlt ja auch die Dura und auch die Kapsel eines Abscesses z. B. sehr deutlich.

Intrakranielle Blufungen.

Die Erkennung traumatischer Blutungen aus den Meningen und ihrer Folge-
zustinde wird durch die Hirnpunktion vielfach auBerordentlich erleichtert.
Da, wo ein Trauma bekanntermaflen vorliegt, hemiplegische Symptome vor-
liegen, Hirndruckerscheinungen vorhanden und im Zunehmen sind, wird der
chirurgische Eingriff der Trepanation ohne weiteres vorgenommen werden
miissen. In hiufigen Fillen aber, in denen der Patient benommen, von friiheren
Vorgiingen nichts zu erfahren ist, oder solche verheimlicht werden, wo die
Herdsymptome zweifelhaft, der Zustand mehr oder weniger stationir ist, in
diesen Fillen ist die Hirnpunktion indiziert. Durch ihre Anwendung wird man
die Gefahr verringern, eine notwendige Trepanation zu unterlassen oder sie
an der falschen Seite vorzunehmen, oder auch sie hinauszuschieben; um durch
weitere Beobachtungen zur Diagnose zu gelangen, wird man auch leichter ver-
meiden, daB bei-Hirnerschiitterung und Quetschung ohne entfernbaren Ergull
operiert wird. Uber die zur Punktion geeigneten bzw. zur Orientierung dienlichen
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Stellen ist das Notige unter Technik gesagt; es empfiehlt sich, bei Verdacht
auf traumatische Blutung mit abgestumpfter Nadel zu punktieren, man erhilt
hierdurch meist Aufkldrung durch den erwihnten Duraknacks, ob das Blut
sich extra- oder intradural befindet. NEissEr und Porrack und nach ihnen
andere Autoren haben darauf hingewiesen, dafl auch bei lange bestehenden
Meningealblutungen flissiges Blut oder blutige Flissigkeit immer zu erhalten ist;
deren Beschaffenheit ist charakteristisch, sie ist milfarbig, schokoladenfarben,
mit schwarzen Punkten und kleinen Gerinnseln durchsetzt, oder man erhilt
dunkler- oder hellerfarbiges bis ganz gelbliches Serum, das sich, wie bereits
erwihnt, durch Farbe und Eiweifigehalt vom Liquor leicht unterscheidet.

Abb. 14. Capillire Blutungen bei Arteriosklerose, Verdacht auf Hirntumor.

Mikroskopisch findet man neben Blutkorperchen die bekannten Umwandlungs-
produkte des Hamoglobins. Diese sind schwer oder auch gar nicht von metalli-
schen Verunreinigungen aus der Spritze zu unterscheiden. Man tut also gewil3
gut, hier eine Nadel anzuwenden, die innen vernickelt ist (oder auch Platin-
iridiumnadel). Indessen soll man beim Verdacht auf traumatische Blutung
sich meiner Erfahrung nach nicht mit der mikroskopischen Diagnose eines
solchen Partikelchens allzusehr aufhalten. Der Gewinn einiger Hidmosiderin-
schollen und kleinster Gerinnsel spricht ndmlich durchaus nicht geniigend
fir das Bestehen eines entfernbaren Blutextravasats, im Gegenteil spricht
ein solcher Befund von Blutspuren, besonders wenn diese mit Hirnsubstanz
vermischt sind, vielmehr fir Hirnzertrimmerung mit multiplen kleinen intra-
raduralen und intracerebralen Extravasaten.

Ob ein solcher Fall operiert werden soll oder nicht, soll man durchaus von
den Kklinischen Erscheinungen abhédngig machen. Wo man nicht mit leichter
Miihe eine gréBere Menge Blut oder blutiges Serum durch Punktion gewinnt,
kann ein extradurales Himatom mit ziemlicher Sicherheit ausgeschlossen werden.

Auch die Blutungen bei Pachymeningitis haem. int. sind mit ausgezeich-
netem Erfolge sowohl durch NEISSER und Porrack wie spater durch NoNNE,
ArErT, M1scH und OPPENHEIM punktiert worden. Meist wird es sich um solche
Fille handeln, bei denen akute Schiibe vorliegen und griBere Blutungen vermutet

Handbuch der Neurologie. VII/2. 9
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werden kénnen, wihrend die lenteszierend verlaufenden Prozesse ohne Hirndruck-
erscheinungen mit flichenféormigen Extravasaten naturgemill weniger geeignet
sind, punktiert zu werden. Auch ist bei ihnen die absolute Sicherstellung der
Diagnose nicht von solcher vitaler Bedeutung wie bei den bisher behandelten
Himatomen, und es hingt auch die Therapie keineswegs in gleichem MaBe
wie bei ihnen von der Diagnosenstellung ab. Bei den pachymeningitischen
Blutungen wird man sich natiirlich von unseren schematischen Punkten unab-
héingig machen bzw. sie nur zur Orientierung benutzen.

Bei den Hirnblutungen durch Apoplexie wird die Hirnpunktion in der Regel
keine diagnostische Anwendung finden, deren Erkennung ist ja zumeist nicht
schwierig, auch wird man die Moglichkeit im Auge behalten miissen, eine erneute
Blutung aus dem kranken Gefall durch Ansaugung zu veranlassen oder eventuell

Abb. 15. Wand eines cystischen Glioms.

die Blutung nach dem vielleicht benachbarten Ventrikel oder an die Hirn-
oberfliche durchbrechen zu lassen. In jedem Falle wiirde ich eine frische apo-
plektische Blutung als ein Noli me tangere betrachten. Bei langer bestehenden
Blutergiissen apoplektischer Art gibt es jedoch Fille, in denen die Hirnpunktion
sogar glanzende diagnostische (und therapeutische) Erfolge gehabt hat, wie der
schone Fall von LEWANDOWSKY und STADELMANN beweist, von dem im Kapitel
,»Therapie‘ noch weiter die Rede sein soll.

Die Anwendung der Hirnpunktion bei den Hirnabscessen stellt das am
wenigsten durchgearbeitete und mit einzelnen Erfahrungen belegte Kapitel
der Hirnpunktion dar. Dall Hirnabscesse, die iiberhaupt einem Eingriffe zu-
ganglich sind, durch Hirnpunktion erkennbar sein miissen, ist ohne weiteres
einleuchtend und tatsdchlidh sind von NEISSER und PoLLACK, sodann von
FriepricH, KUTTNER u. a. extra- und intradurale Abscesse der verschiedensten
Hirnteile zum Teil mit lebensrettendem Erfolge erkannt worden. Zum Beispiel
habe ich einen fast !/, Liter Eiter enthaltenden Stirnhirnabscel, dessen eigen-
tiimliches Symptombild keinen geniigenden Anhaltspunkt zur Trepanation bot,
durch Hirnpunktion festgestellt und ihn dadurch der lebensrettenden Operation
zugefithrt. Es sind indessen vielfach Einwénde gegen die Anwendung der Hirn-
punktion bei den Hirnabscessen erhoben worden ; die Moglichkeit wird angegeben,
beim Zuriickziehen der Nadel die Meningen zu infizieren, ferner die Gefahr,
den Eiter durch den AbsceB hindurch in noch gesunde Teile des Gehirns zu
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impfen, durch extradurale Eiteransammlungen hindurch das intakte Gehirn
zu infizieren. Die erstgenannte Moglichkeit betreffs der Infektion der Meningen
halte ich fiir duBerst gering, sie stellt ein theoretisches Bedenken dar und ist
meines Erachtens durch Erfahrungen noch durchaus nicht belegt. Ebenso wie
KUTTNER bin ich der Meinung, daBl, wenn man die richtige feine Nadel an-
wendet, ein Austreten von Eiter in die Meningen nicht zu befiirchten ist, weil
die kleine Stichdéffnung sofort verklebt, ferner auch, weil man der Auffindung
des Eiters auch ohne Verzug die operative Ertffnung folgen lassen wird. Am
chesten konnen Abscesse, die unter hohem Druck stehen und nahe der Ober-
fliche liegen, einmal unter dem EinfluB der Punktion in die Meningen per-
forieren. Einer solchen Gefahr wird man meines Erachtens durch Ansaugung
einiger Spritzen Eiter bei der Hirnpunktion wirksam begegnen.

Die Gefahr der sekundiren Sticheiterung ist ohne Zweifel vorhanden. Ich
habe selbst gesehen, daBl bei Punktion eines groBen eitrig gewordenen intra-
duralen Haématoms kleine sekundére Sticheiterungen am Boden des Abscesses
entstanden sind — aber besteht diese Gefahr nicht ganz genau so bei der doch
vollig unerldBlichen Punktion nachk Trepanation ? Wo ist hier der Unterschied
zu finden ? Es ist jedenfalls unvergleichlich schlimmer, einen AbsceB nicht zu
finden und nicht oder nicht rechtzeitig zu operieren, als ihn zu finden und
eventuell eine sekundére Sticheiterung zu veranlassen. Es gibt meines Er-
achtens nur eine Art von Abscessen, bei denen der Einwand einer méglichen
sekundédren Sticheiterung von Erheblichkeit ist, das sind die extraduralen
otitischen Abscesse. Dies einmal aus dem Grunde, weil in solchen Fillen ein
eigentlicher Hirnabsce noch nicht besteht und es nicht gleichgiiltig wire,
einen solchen zu erregen, weil man auch durch operative Entleerung des extra-
duralen Abscesses der sekundéren Sticheiterung keinen Ausweg eréffnen wiirde.
Diese extraduralen otitischen Eiterungen mdgen auch noch nach einer anderen
Richtung hin ein ungiinstiges Feld darstellen insofern, als es sich hiufig um
ganz flache Eiterungen handelt, durch die man hindurchpunktieren kann, ohne
Eiter zu erhalten, wobei dann also die Frage einer sekundéiren Sticheiterung
ganz besonders unangenehm wire. Man muBl diese Besonderheiten der extra-
duralen otitischen Abscesse kennen, wir stehen ihnen aber meines Erachtens
nicht ohne jede Waffe gegeniiber. Hier, also bei der Punktion in der Gegend des
Schlifelappens, wird man in Zukunft gern die stumpfe Nadel anwenden,
wie sie KUTTNER empfiehlt und wie auch ich an dieser Stelle ausdriicklich betonen
mochte, und mit ihr wird es auch gelingen, wie es ja bereits gelungen ist, mit
gentigender Sicherheit extradurale Eiterungen zu finden. Im AnschluB an diese
Erorterungen mag hier das negative Ergebnis der Hirnpunktion beim AbsceB-
verdacht noch einmal gesondert besprochen werden. DafBl man in einen Absce
mit der Nadel eindringt, ohne Eiter zu entleeren, mag méglich sein, wie es
schlieBlich auch nach Trepanation und iiberhaupt bei jeder Punktion eitriger
Prozesse vorkommen mag. In der Regel wird ein solches Ereignis, wenn es
itberhaupt vorkommt, auf eine mangelhafte Technik zuriickzufithren und dem
Verfahren nicht zur Last zu legen sein. Nachdem die Erfahrungen gelehrt
haben, dall alle Art von Tumorgewebe einer richtig geleiteten Punktionsspritze
folgt, wird man selbst dem zihesten Eiter diese Fahigkeit nicht absprechen
konnen. Man wird also bei regulir ausgefiihrter Punktion annehmen diirfen,
daB, wenn Eiter nicht gefunden wird, der AbsceB an der punktierten Stelle
sich auch nicht befindet. Fiir die Verwertung dieses negativen Resultates
wird es wesentlich darauf ankommen, inwiefern der Abscefverdacht dringend
und die Lokalisation mehr oder weniger gegeben ist. Auch hier nehmen die
otitischen Abscesse eine besondere Stellung ein. Beim Kleinhirn handelt es
sich um einen Kérper von beschrankter Ausdehnung. Die Chance, einen operablen

9%
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Kleinhirnabsce3 durch Punktion an unseren Punkten zu treffen, erscheint
mir deshalb ziemlich groB. Zwei Kleinhirnabscesse, die wir zu punktieren
Gelegenheit hatten, haben wir unschwierig gefunden; bei einem dritten, den
wir nicht fanden, hatte die notwendige Aufmeilelung des Proc. mastoid. die
Orientierung erschwert; wir hatten an falscher Stelle punktiert, noch dazu die
Richtung basal- und gesichtswirts nicht eingehalten. Eine zweite Punktion
hitte mit groBer Wahrscheinlichkeit den Herd getroffen, durch Auftreten
lymphocytaren Eiters und eines typischen Gerinnsels wurden wir auf falsche
Fabhrte (Mening. tub.) gefiihrt und unterlieBen weitere Punktionen.

Ich kann nur wiederholen, daB ich bei Abscessen durch zu grofle Zuriick-
haltung mehr Schaden gesehen habe als durch zu riicksichtsloses Punktieren.

Beim Schlifelappen liegen die Dinge schon etwas anders, und einiger-
maBen atypisch gelegene Abscesse kénnen der Punktion an unserem Schlifen-
punkt entgehen, wie ich mich selbst iiberzeugt habe. Ob man nun hier mehrmals
punktieren soll oder sich bei dringendem Verdacht trotz des negativen Ausfalles
der einmaligen Punktion zur Trepanation entschlieBen will, wird von der Lage
des Falles und der Neigung des einzelnen in weitem Umfange abhingig sein.
In ahnlicher Weise wird bei nichtotitischen Abscessen, da, wo die Lokalisation
durch die Symptome gegeben und der AbsceBverdacht dringend ist, der Ausfall
der einmaligen negativen Punktion nicht ausschlaggebend sein. Auch hier mag
man, je nach Lage des Falles, die verdichtige Gegend durch Punktionen ab-
suchen oder bei dringendem Verdacht trotz negativen Resultats trepanieren.
Am schwierigsten liegen die Verhaltnisse naturgemafB bei den Abscessen, deren
Lokalisation vollig unbekannt ist, wie es z. B. besonders bei Abscessen im Mark-
lager einer Hemisphire nach Bronchiektasien hiufig ist. Selbstverstindlich
beweist hier der negative Ausfall einer Hirnpunktion wenig, andererseits wird
gerade hier, wo Trepanationen tiberhaupt nicht in Betracht kommen, ein ,,Ver-
lorensuchen® mit der Hirnnadel die einzige Moglichkeit darstellen, einen Erfolg
zu erreichen. Leider bleibt in solchen Fillen nicht immer soviel Zeit, um an
verschiedenen Tagen mit mehrfachen Punktionen die Oberfliche abzusuchen.
Wir haben z.B. in einem solchen Falle erst an der Leiche den AbsceB durch
Hirnpunktion gefunden, den wir wihrend des Lebens vergeblich, aber vielleicht
auch nicht energisch genug gesucht hatten.

Die otitischen Abscesse sind seit der ungemeinen Verbesserung der Kenntnisse
und Techniken auf dem Gebiet der Ohrenkrankheiten selten geworden; auch
sind hier die Gebiete, die absceBverdéachtig sind, von vornherein zumeist soweit
bekannt, dal die Seitendiagnose gestellt werden kann, nur zwischen Schlife-
lappen und Kleinhirn unterschieden werden muB, daB beim operativen Vor-
gehen auch ohne vorherige Probepunktion nach AufmeiBelung die fraglichen
Gebiete punktiert werden kénnen. Ob auch die Ventrikulographie eine erhebliche
Hilfe leisten kann, wird anderenorts besprochen werden. Zur schnellen Orien-
tierung iiber einen eventuellen extraduralen AbsceB wird die Hirnpunktion gewil
herangezogen werden. FORSTER wendet sie mit Erfolg bei Abscessen an, bei denen
eine Verklebung der Meningen angenommen werden kann. Bei otitischen und
bei traumatischen Abscessen, bei metastatischen und bronchiektatischen Mark-
abscessen ,,sei die Infektion der Meningen nicht zu vermeiden, gleichviel ob man
Hirnpunktion anwendete oder Trepanation und nachfolgende Punktion*. Diese
Abscesse sind auch ihrer Natur nach multiple, haben Nachschiibe vom Primér-
herd aus und eine ganz schlechte Prognose.

Als Resultat der bisherigen Beobachtungen mag gesagt sein, dal eine Kontra-
indikation gegen die Hirnpunktion beim AbsceBverdacht in keiner Weise vor-
handen ist, daB die Hirnpunktion im Gegenteil auch hier vielfach ganz
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vorziigliche Dienste geleistet hat, dafl bei den otitischen Abscessen besondere
VorsichtsmafBregeln insbesondere in Riicksicht auf etwaige extradurale Abscesse
nétig sind, die im wesentlichen in der Anwendung der stumpfen Nadel und
besonders vorsichtiger Punktion unter steter Ansaugung bestehen sollen. Unter
starkem Druck stehende, durch Hirnpunktion gefundene Abscesse sollen bei
der Punktion durch Entleerung einiger Spritzen Eiter entspannt werden, die
Operation soll moglichst bald danach erfolgen. Beim AbsceBverdacht mit
Herdsymptomen soll der negative Ausfall der einmaligen Hirnpunktion nicht
allein geniigen, um den AbsceBverdacht zu entkriften, es soll je nach Um-
stdnden mehrfach punktiert oder auch trepaniert werden. Dies gilt insbesondere
auch fiir die otitischen Schlidfelappenabscesse. Bei mangelnder Lokalisation
und dringendem AbsceBverdacht bietet ein planmiBiges Absuchen des Hirn-
mantels durch Hirnpunktion die einzige Chance, den AbsceB zu finden. Man
soll sich vor Augen halten, dafl die Auffindung eines Hirntumors durch Punktion
dem Patienten noch lange nicht die Heilung sichert, die Auffindung eines Hirn-
abscesses dagegen sehr haufig gleichbedeutend mit Heilung ist, daB das Nicht-
auffinden eines Hirnabscesses zu den niederschlagendsten édrztlichen Erfahrungen
gehort. Wer dessen eingedenk ist, wird sich eines Hilfsmittels, wie es die Hirn-
punktion darstellt, trotz mehr oder weniger berechtigter Bedenken nicht ent-
duBern wollen. Ich gebe hier der Uberzeugung Ausdruck, daB sie gerade auf
diesem noch wenig ausgearbeiteten Gebiete in Zukunft besondere Erfolge auf-
zuweisen haben wird.

Fiir die Erkennung der serdsen und hydrocephalischen Ergiisse in die Hirn-
ventrikel ist die Hirnpunktion ein ausgezeichnetes Hilfsmittel. In Ergéinzung
zur Lumbalpunktion, die durch reichliches Ausfliefen und hohen Druck wertvolle
Anhaltspunkte auch hier bietet, zeigt die Hirnpunktion direkt an, ob und wie
stark der Ventrikel erweitert ist. Wie schon mehrfach erwihnt, ist es sehr
schwer, aus einem normalen Ventrikel Fliissigkeit zu entleeren. Beim Ventrikel-
Hydrops gelingt dies leicht. Die Tiefe, in der man den Liquor trifft, ist ein
guter Maflstab fiir den Grad der Erweiterung desselben, die Mengen, die iber-
flieBen, oder die man mit leichter Miihe absaugt, ein MaB fiir die Grofle der
Ansammlung. Nicht selten trifft man schon bei 3Y/,, 3 oder 2!/, cm Tiefe beim
Erwachsenen, beim Kinde in noch geringerer Tiefe auf Liquor und umgekehrt
wird man, wo in 3—4 cm Tiefe Liquor nicht erklirt wird, einen Ventrikel-
Hydrops ausschlieBen diirfen. Ob unter einem solchen Ventrikel-Hydrops sich
ein Hirntumor verbirgt, bedarf natiirlich besonderer Untersuchung. Sucht
man in einem solchen Falle nach einem Tumor in der hinteren Schidelgrube,
so wird man nicht allzu selten auch hier Liquor treffen, dieser stammt dann aus
dem erweiterten vierten Ventrikel. Nicht unerwihnt sollen die Falle bleiben,
in denen die Lumbalpunktion wegen Abschlusses am Foramen Magendie
keinen Druck anzeigt, wo aber die Symptome einen Uberdruck wahrscheinlich
machen. Hier tritt die Hirnpunktion fiir die Lumbalpunktion mit gutem
Erfolge ein.

Uber Druckmessung im Ventrikel sei noch folgendes bemerkt: Wie hoch der
normale und pathologische Liquordruck in den Hirnventrikeln ist, ist am
geschlossenen Schéidel beim Menschen noch nicht festgestellt. Die Hirnpunktion
gibt ein Mittel an die Hand, um diese Liicke zu fiillen; indessen wird man aus
den erwihnten Griinden nur héchst selten in die Lage kommen, und es wird
auch selten gelingen, in einen véllig normalen Ventrikel bei normalen Hirndruck-
verhéltnissen einzudringen. Will man den Ventrikeldruck messen, so soll man
— im Gegensatz zur Lumbalpunktion — kein Quecksilbermanometer an-
wenden wegen der eventuell zu erwartenden minimalen negativen oder positiven
Druckwerte. Auch die nach dem QuiNckEschen Original gebauten Apparate
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empfehlen sich hier nicht besonders, weil der zu Verlust gehende Teil des in das
System eindringenden Liquor einen zu groBen Fehler darstellt. Am besten
eignet sich ein System, wie das von KAuscH oder unser Stettiner Modell, das,
mit steriler Kochsalzlosung gefiillt, den Wasserdruck direkt angibt. Die Nadel
von KAUscH ist iibrigens fiir diese Zwecke etwas zu dick. Besonders erwiinscht
ist es, wo es moglich ist, dal eine gleichzeitige Messung des Lumbaldruckes
und eine Vergleichung der beiden Werte im Sitzen und im Liegen stattfindet.
Von Untersuchungen, die wir nach dieser Richtung gemacht haben, fiihre ich
folgende an:

1. Fall von Lues cerebri, anscheinend normale Druckverhiltnisse: Ventrikeldruck =
— 160 mm ? (Messung mit unzuverldssigem Apparat.)

2. Kind mit Hydrocephalus. Schidel geschlossen. Ventrikeldruck: 260 mm, nach
Ablaufenlassen 150 mm. Wiederholung nach 4 Tagen: 260 mm, nach Ablaufenlassen 80 mm.

3. Meningitis epidemica, dreijahr. 742 mm, Lumbaldruck 405; im Sitzen kein nennens-
werter Unterschied. 2 Tage spater: 742 mm.

4. Lues cerebri: 100 mm.

5. Meningitis epidemica 230 mm im Liegen, 95 mm im Sitzen. 4 Tage spiter: 200 mm.

6 Lues cerebri: 250 mm im Liegen. 90—100 mm im Sitzen.

Wiéhrend also iiber den normalerweise im Ventrikel herrschenden Druck
bisher kein sicheres Resultat vorliegt, zeigen die Untersuchungen, dall bei
erh6htem Cerebrospinaldruck die Druckunterschiede von Lumbal- und Ven-
trikeldruck augenscheinlich sich verwischen. Auch werden absolute Druck-
héhen im Ventrikel gemessen, die den hochsten Lumbaldruckwerten kaum
nachstehen. Im Falle 3 scheint ein teilweiser AbschluB im Foramen Magendie
bestanden zu haben. Wo es einmal etwa von Wichtigkeit sein sollte, die Drucke
in beiden Ventrikeln zu vergleichen oder die freie Kommunikation durch das
Foramen Monroi oder auch Magendie festzustellen, gelingt dies leicht durch
Einspritzung einer geringen Menge steriler, mit etwas Methylenblau gefirbter
Kochsalzlssung. Dafl schlieflich auch der Ausschlull eines Ventrikelergusses
insbesondere bei akuten Hirnerscheinungen fiir die Vermutung eines jener
Zustéinde Verwertung finden kann, die wir als RErcaarDTSChe Hirnschwellung
bezeichnen, sei erwihnt.

In der Mehrzahl der Fille verliuft eine mit der nétigen Sorgfalt und nach
den Regeln ausgefiihrte Hirnpunktion ohne unangenehme Neben- und Nach-
wirkungen. Der Nachschmerz des eventuell angewendeten Athylchloridsprays ist
haufig die einzige Unbequemlichkeit. Dies betrifft besonders solche Fille,
die sich noch eines guten Allgemeinbefindens erfreuen und bei denen schwere
Hirnschiadigung nicht vorliegt. Je schlechter sich ein Patient schon befindet,
je schwerer sein Allgemeinzustand, die Triibung seines BewuBtseins, die Schadi-
gung seines Gehirns durch das vorliegende Leiden ist, um so eher kann man
auf geringere oder grofiere Nebenwirkungen der Hirnpunktion rechnen. Voriiber-
gehende Verlangsamung oder UnregelmiBigkeit des Pulses, Paristhesien in
einer Extremitdt, Steigerung vorhandener Kopfschmerzen oder motorischer
Reizerscheinungen, auch einmal Erbrechen, voriibergehende Verschlechterung
des Allgemeinbefindens sind hierbei nicht selten beobachtet worden. Das gleiche
gilt auch fiir diejenige Gefahr der Hirnpunktion, die als einzig wirklich erhebliche
betrachtet werden muB, die Blutungsgefahr. Blutungen und auch Todesfille
durch Blutung nach Hirnpunktion sind in einer kleinen Anzahl von Fillen
vorgekommen. PFEIFER in einer neuen Arbeit gibt auf 3000 Hirnpunktionen
11 solcher Fille an, das waren also etwa 0,3%.

Ich muB besonders darauf hinweisen, daB je schwerer hirnkrank jemand

schon ist, um so gréBer die Gefahr der Blutung. Ein mehr oder weniger ,,ge-
sundes‘ Gehirn wird mit unserer Methodik kaum jemals zu einer ernsten Blutung
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gebracht werden kénnen. Darum kommt es so sehr darauf an, die Patienten,
friiher als es gemeinhin geschieht, in diagnostische Hénde zu bringen ; zweifellos
sind die soviel besseren Endresultate der Hirnoperationen in Amerika, in
Schweden und auch in Frankreich auf diesen Umstand zuriickzufiihren ; freilich
ist hier auch die Neurochirurgie, was das Gehirn betrifft, unseren deutschen
Verhéltnissen weit iiberlegen.

Die Mehrzahl der deutschen Chirurgen und Neurologen fiirchten die Blutung
durch Hirnpunktion nicht sehr, lassen sich jedenfalls nicht abhalten sie anzu-
wenden, wo die neurologische Diagnostik nicht ausreicht. Die wissenschaft-
lichen Bemiihungen zur Verhiitung der Blutung durch Stich sind noch nicht
sehr weit gediehen. Die Auflage von Eis auf den Kopf geschieht wohl allgemein,
wie sie sich aber auswirkt ist keineswegs ergriindet. Bei offenem Schidel habe
ich von Auflegen von Eis auf den Kopf keine Wirkung gesehen. Recht bedeutend
scheinen die franzésischen Erfolge mit dem Einlauf einer gesittigten Magnesium-
sulfatlésung in den Darm zu sein. Bestimmt muf ich mich auf Grund der
obigen Erfahrungen gegen die Behauptung aussprechen, als miisse man bei
einer Hirnpunktion darauf gefaBt sein, sofort die Trepanation auszufiihren,
um eine durch Hirnpunktion veranlate Blutung zu stillen. Im Gegenteil
warne ich davor, irgendeinen operativen Eingriff an dem Patienten zu machen,
ehe Neben- und Folgeerscheinungen der Hirnpunktion abgelaufen sind. Die
durch Hirnpunktion gesetzten Blutungen bieten nach meiner Erfahrung keine
Chance oder Indikation zu operativer Entfernung. War doch selbst die von
PrFEIFER beschriebene, moglicherweise durch Verletzung der Arteria corp. callosi
bewirkte Blutung von der geschilderten flichenhaften Beschaffenheit und so
geringer Dicke, daB von einer operativen Entfernung gar nicht hitte die Rede
sein kénnen. Zum mindesten aber sollte ein derartiger Eingriff nicht gemacht
werden, ehe man sich nicht iiberzeugt hat, ob nicht durch eben die Punktion,
die die Blutung veranlaBt hat, frisches Blut in groferen Mengen entleert werden
kann. Man wird sich iiberzeugen, daB dies nicht gelingt, und da wir doch nun
wissen, daB selbst bei ganz alten Blutungen, wenn man die richtige Stelle trifft,
fliissiges Blut angetroffen wird, so wird man aus dem negativen Ausfall eines
solchen Versuchs eben zu schlieBen haben, daf hier Blut operativ nicht zu ent-
fernen ist. Durch Trepanation wiirde man dem ersten nur einen zweiten schwe-
reren Shock hinzufiigen. Ich sah nach einer Kleinhirnpunktion bei einem Kinde
mit inoperablem Kleinhirntumor eine kurz nachher eintretende BewufBtlosig-
keit mit verlangsamtem Pulse, die mehrere Stunden anhielt. Ohne jeden Ein-
griff erholte sich dies Kind nach einigen Stunden vollstindig. Hier lag die
Versuchung zu trepanieren besonders nahe. Ich kann nur raten, ebenso wie
in diesem Falle von jedem Eingriff abzustehen. Plotzliche Todesfille nach
Hirnpunktion sind anscheinend hier und da vorgekommen, und zwar anscheinend
auch, ohne daB Blutung erfolgt wire. Jeder, der mit Hirntumoren viel zu tun
hat, weiB, daB solche plotzliche Todesfille bei den allergeringsten Vornahmen
sich nicht selten ereignen, die bloBe Lagerung auf einer Seite geniigte bei einem
unserer Kleinhirntumoren, um unter halbseitigem Atemstillstand den Tod
herbeizufiihren. Eine operable Cyste des Kleinhirns starb bei LICHTHEIM,
kurz bevor die Punktion ausgefiihrt werden sollte. Solche plotzlichen Todesfélle,
soweit sie also nicht auf Rechnung einer Blutung kommen, diirfen nicht der
Hirnpunktion als solcher zur Last gelegt werden.

Infektionsgefahr fiir die Meningen besteht bei der Hirnpunktion nicht.
Selbst, wenn, wie z. B. bei bereits operierten otitischen Prozessen, eitrige Haut-
affektionen in der Nihe der Punktionsstelle bestehen, habe ich niemals die
geringste Infektion beobachtet. Die Beobachtung von DANIELSEN, daBl bei
einem unter starkem Druck stehenden Hydrocephalus eine Fistel bestehen
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blieb, die schlieBlich zur Infektion fiihrte, diirfte zu den allerungewohnlichsten
Vorkommnissen gehoren. Fiir den praktischen Arzt wird die Hirnpunktion
aus naheliegenden Grinden wenig in Betracht kommen, am ehesten diirfte
bei einer traumatischen Blutung ein entschlossener Arzt, z. B. auf dem Lande,
ohne sich viel an die sonst durchaus notwendigen Regeln zu binden, mit einem
Drillbohrer eine grobe Hirnpunktion auszufithren, um sichtlich zunehmenden
Hirndruckerscheinungen zu begegnen.

In den letzten Jahren ist die Hirnpunktion durch die encephalographischen
Methoden in den Hintergrund gedringt worden; sie werden anderenorts be-
sprochen werden und sollen hier auler Betracht bleiben; nur darauf sei hinge-
wiesen, dafl die Encephalographie vom Ventrikel her wirkt, wihrend die Hirn-
punktion von der Oberfliche her eindringt, wo bisher fast allein chirurgische
Erfolge zu haben waren und daB sie den direkten Nachweis des krankhaften
Prozesses erbringt; auch hier werden die Methoden nicht gegeneinander auszu-
spielen sein, sondern sich ergénzen.

Therapeutische Anwendung der Hirnpunktion.

Die gefiillten Ventrikel zu punktieren, zu entlasten, gehort zu den befrie-
digendsten und sehr leicht vorzunehmenden therapeutischen MafBinahmen.

Beim Hirntumor haben wir regelméBig, wenn Hirndruck bestand, zunéchst
eine Ventrikelpunktion gemacht, und erst am néchsten Tage die Suche mit
der Nadel nach dem Tumor begonnen; bei inaperablen Fillen ist die Entlastung
des Ventrikels oft die einzige MaBregel, die groBle Erleichterung bringt. Zur
Verhiitung des postoperativen Hirnvorfalls kann die wiederholte Ventrikel-
punktion wirksam beitragen. Beim Hirntumor ist nach Mitteilungen von PAYR
die Ventrikelpunktion oft das beste und schnellste Mittel, um die Gefahr des
Hirntodes, der Atemlihmung, zu beseitigen. Die traumatischen Blutungen
sind ein weiteres Gebiet fiir therapeutische Hirnpunktionen.

An erster Stelle stehen hier die extraduralen, grofen Blutergiisse und ihre
Residuen, die bei nicht erkannten oder nicht behandelten Fillen als schwirzlich
wisserige Fliissigkeit mit feinen Gerinnselchen sofort als solche zu erkennen
sind; deren Ansaugung mitunter einer geringen Menge von 15—20 ccm hat
oft genug augenblickliche Besserung herbeigefiihrt hat.

Pachymeningeale Blutungen, bei denen das Blut ebenfalls meist lange Zeit
fliissig bleibt, werden gleichfalls vorziiglich beeinflut. Da, wo mehr oder weniger
plotzlich unter heftigen Kopfschmerzen ein schweres cerebrales Bild sich ent-
wickelt, mit Pulsverlangsamung, BewuBtseinstriibung, aber ohne Lahmungen,
wenn ferner die Lumbalpunktion einen klaren Liquor ergibt, soll man an solche
Prozesse denken und mit der Nadel die Konvexitiat absuchen. Ich fiihre aus-
nahmsweise einen Fall an, der 1 Jahr nach einem Kopftrauma dieses Bild bot,
40 Pulse hatte und verloren schien; bei der 10. Punktion fand ich altes Blut
an der Hirnoberflache, entleerte 50 ccm, nach 2 Tagen nochmals 30 ccm mit
dem Erfolg augenblicklicher Erholung. Die Heilung halt im 16. Jahre an.
Ob bei einer frischen Blutung der Meningea media die therapeutische Ent-
leerung durch Hirnpunktion angewendet und eventuell wiederholt werden soll,
oder ob sogleich operiert werden soll, ist ausschlieflich Sache des Chirurgen
zu entscheiden, in dessen Klinik allein solche Fille gehéren.

Apoplektische Blutungen ins Marklager sind zwar mehrfach mit einigem
Nutzen punktiert worden, doch wird man meines Erachtens hiervon lieber
Abstand nehmen, da das Blut selten linger fliissig bleibt, der Erfolg zweifelhaft,
die Gefahr einer Blutung nicht gering ist.
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FKitrige Prozesse, Abscesse des Gehirns, auch wenn sie extradural sitzen,
sind kein Gegenstand therapeutischer Beeinflussung durch Hirnpunktion.

Schlieflich mag noch die Moglichkeit besprochen werden, Hirncysten durch
Hirnpunktion nicht blof} zu diagnostizieren, sondern auch zu heilen. Der erste,
von NEISSER-PorrAck beschriebene Fall, bei dem ein fast sterbender Patient
durch eine Reihe von Hirnpunktionen dauernd geheilt wurde, beweist die
Moglichkeit eines solchen Vorgangs. Auch ist hier und da ein Fall beschrieben,
bei dem nach meiner Uberzeugung durch ein- oder mehrmalige Trepanation
geleistet wurde, was ebensogut mit dem geringeren Eingriff der Hirnpunktion
hitte geleistet werden konnen.

Gewill besteht ein erheblicher Einwand gegen solches Vorgehen in der Mog-
lichkeit einen neben der Cyste bestehenden Tumor unbehandelt zu lassen, der
bei der Trepanation gefunden wiirde. Leider sind aber cystische Tumoren,
besonders des GroBhirns, so gut wie simtlich einer radikalen Operation nicht
zugiinglich. Reine Cysten wird man immer wieder nur in der hinteren Schédel-
grube bzw. im Kleinhirn finden.

Wenn nach der Punktion einer Cyste das Befinden sich nur voriibergehend
bessert, bei einer nichsten Punktion nur noch ganz wenig Fliissigkeit gefunden
wird, kann man ziemlich sicher sein, es mit einem cystischen Tumor zu tun
zu haben. Es mag fiir die Hirncysten die Trepanation das normale Verfahren
sein, ich halte es aber fiir gerechtfertigt, bei Gewinnung von Cystenfliissigkeit
aus der hinteren Schéidelgrube, besonders wenn daneben normales Kleinhirn-
gewebe gewonnen wird, zundchst mit Punktionen zu behandeln und erst zu
trepanieren, wenn der Riickgang der Hirnsymptome in der geschilderten Weise
ungeniigend ist oder nach wiederholter Punktion sich verschlechtert statt sich
zu verbessern, ganz besonders, wenn dies der Fall ist, ohne daB erneute reichliche
Fliissigkeit gewonnen wird. Augenhintergrund und Sehschérfe sind bei solchem
Vorgehen stidndig unter Kontrolle zu halten.
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Rintgendiagnostik.

Von H. W. STENVERS-Utrecht.
Mit 33 Abbildungen.

Einleitung.

Die grofite Schwierigkeit bei der Erledigung meines Auftrages, die Rontgen-
diagnostik fiir das Handbuch der Neurologie zu bearbeiten, liegt wohl in der
Frage, wie das fast unbegrenzte Gebiet umgrenzt werden mufl. Nach allen
Seiten hin hat die Neurologie Anschlul an verwandte Ficher, die jede fiir sich
wieder ihre eigene Rontgenologie haben. Ich nenne hier z. B. die Nebenhéhlen-
erkrankungen und die Komplikationen der Otitis media. Jede fiir sich kénnte
einen ganzen Band in Anspruch nehmen.

Wie miissen wir uns verhalten zu den verschiedenen Schiddelabweichungen ?

Der Liickenschédel, die Osteoporosis circumscripta (SCHULLER), die luischen
Schidelveranderungen, die Carcinosis der Schédelkapsel sind z. B. nur Ver-
anderungen der Knochen, die eigentlich nicht zum Gebiete der Neurologie
gehoren, auch wenn der Neurologe ihnen ofters begegnen wird.

Es kann nicht Zweck dieser Arbeit sein, etwa eine Rontgenologie des Schéidels
zu geben, auch wenn dem Schidel selbstverstindlich viel Zeit gewidmet werden
mull. Hat es einen Sinn, alle schon vom Anfang der réntgenologischen Unter-
suchungen an beschriebenen Verinderungen bei Syringomyelie, Tabes usw.
wiederzugeben ?

Die Antwort auf all diese Fragen habe ich nicht geben kénnen. Ich werde
aber versuchen, das Interesse der Neurologen fiir die Rontgenographie zu
erhohen und klar zu machen, in welcher Weise ein Rontgenbild ins Gesamt-
gefiige des klinischen Denkens aufgenommen werden kann. Ich bin mir dabei
klar bewufBt, daB neben der Ventrikulographie, Encephalographie und
arteriellen Encephalographie jetzt leider nur noch wenig Interesse fiir das
technisch richtige und gut aufgenommene Rontgenbild vorhanden ist.

Die sog. Ventrikeldiagnostik, wobei nur das Ventrikulogramm eine Rolle
spielt, braucht kein gewchnliches Schiadelbild mehr. Eben darum betrachte
ich es als eine Notwendigkeit, die Wichtigkeit des Rontgenbildes wieder hervor-
zuheben und dazu anzuregen, es diagnostisch auszuniitzen, damit in erster
Linie festgestellt wird, was wir ohne die verschiedenen fiir die Ventrikeldiagnostik
notwendigen Mafnahmen erreichen konnen.

Wie schon 6fters betont worden ist, mufl man zur richtigen Beurteilung einer
Photographie wissen, wie das Bild gemacht worden ist, und imstande sein,
die technischen Fehler des Bildes (Position, Beleuchtung, Entwicklung, Fixie-
rung usw.) zu beurteilen.

Ich will hier betonen, daB es fiir den Neurologen eine Notwendigkeit ist,
selber Platten lesen zu konnen. Meinen fritheren Hinweis (4), hat MAYER aus
Wien (4) offenbar miBverstanden, indem er sagt: ,,Ob nur der Kliniker oder
nur der Réntgenologe Réntgenbefunde erheben darf usw. Diese Antithese
hat mit meiner Auffassung nichts gemein. Ich habe gerade betonen wollen,
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daB nicht nur der Rontgenologe sich die Platte ansehen muf}, sondern dafl auch
der Neurologe imstande sein soll, die Platte zu beurteilen, da er doch das ganze
klinische Bild des Kranken iibersieht. Es wire unsinnig anzunehmen, daB
der Rontgenologe die von ihm angefertigte Platte nicht beurteilen kénnen sollte!
Es wird aber wenige Rontgenologen geben, die imstande sind, nicht nur von
internen und chirurgischen Kranken die Krankengeschichten zu kennen, sondern
auch noch iiber die oft sehr verwickelten neurologischen Symptome eines Falles
genau unterrichtet zu sein. Je berithmter ein Réntgenologe ist, desto gréBeren
Einflufl hat sein Urteil fiir das Endergebnis einer klinischen Diagnose. Jeder
Neurologe mit viel praktischer Erfahrung weil3, wie schwierig unter Umsténden
die richtige Lokaldiagnose eines Hirntumors sein kann. Jede objektive oder
scheinbar objektive Stiitze wird dankbar angenommen, um zu einem befrie-
digenden Endergebnis zu gelangen. Um so groBer ist dann aber die Enttéu-
schung, wenn es sich herausstellt, dall auch das Rontgenbild uns auf einen
Irrweg fithren kann. Wie der Neurologe selber seine Lumbalpunktion macht
und die Lumbalfliissigkeit untersucht, ebenso soll er imstande sein, das Rontgen-
bild wenigstens zu beurteilen. Selbstverstindlich braucht er dafiir réntgeno-
logische Kenntnisse, wie MAYER fordert und wie auch ich es fordere. MAYER
sagt aber:

,»Der Rontgenologe, dem die klinischen Grundlagen fehlen, wird ebensowenig Ersprief3-
liches zu leisten vermégen wie der Kliniker, dem die Moglichkeit der Erhebung eines Réntgen-
befundes ohne entsprechend fundierte rontgenologische Kenntnisse selbstverstandlich zu
sein scheint.

Zweifellos hat MAYER mit diesem Satze vollig recht. Nun kommt es darauf
an, was man unter ,entsprechend fundiert versteht. Man soll mit der Ront-
genologie nicht zu geheimnisvoll vorgehen. Bei den jetzigen, technisch fast
idealen Apparaten ist das, was vom Mediziner fiir die Anfertigung richtiger
Bilder verlangt wird, wohl sehr wenig. Die Freude, die wir vor dem Kriege
erlebten, wenn ein Schédelbild uns wirklich gelang, kennen wir jetzt nicht mehr.
Auch mit dem sehr einfachen Philips-Apparat, den man in der Sprechstunde
einfach an die Lichtleitung anschliefen kann, gelingt es, gute Schadelaufnahmen
zu machen. Es kommt praktisch nur darauf an, den Schédel in der richtigen
Position zu photographieren. Und um dies zu erreichen, ist es in erster Linie
notwendig, daB man iiber die Anatomie des zu photographierenden Objektes
gut Bescheid weiBl, und daB man iiber die Projektion in einer Fliche orientiert
ist. Von jedem Neurologen kann verlangt werden, daf er iiber die Anatomie
des Schédels und seinen Inhalt unterrichtet ist. Die Schwierigkeiten, die sich
bei der Deutung der Bilder geltend machen, kénnen nur durch Erfahrung tiber-
wunden werden. Da wird der Erfahrene jeden Tag wieder Neues lernen.

Ich will gerne gestehen, daB ich mich réntgenologisch absolut nicht als
sachverstindig betrachte. Wenn der Internist mit dem Réntgenologen einen
Einlauf betrachtet oder eine Magenaufnahme untersucht, so sind diese gro-
tesken, eindrucksvollen Bilder mir véllig ritselhaft und eigentlich gar nicht
in Ubereinstimmung mit der Vorstellung, die mir von den Bauchorganen
geldufig ist.

Die rontgenologische Diagnostik der Internisten ist mir nicht geldufig. Wenn
Herr MAYER also meint, daBl der Neurologe z. B. zur Beurteilung eines Schidel-
bildes allgemeine rontgenologische Kenntnisse braucht, so kann ich ihm hierin
nicht beistimmen.

Die rontgenologischen Kenntnisse fiir jedes Spezialfach sind so verschieden
wie eben die Spezialficher selbst. Daf} ein richtig orientierter Neurologe nicht
imstande sein sollte, sich iiber die sein Fach betreffenden rontgenologischen
Fragen geniigend zu unterrichten, betrachte ich als unrichtig.
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Jede neurologische Klinik, ja tch mdchte sagen, jeder Neurologe, sollte seinen
etgenen Rontgenbetrieb haben. Nur in dieser Weise kann den neurologischen
Fragen 1m Gebiete der Rontgenologie geniigend Zeit gewidmet werden.

Es ist kein Zufall, dafl ScHULLER als Bahnbrecher der Schidelrontgenologie
ein Neurologe war.

Bedeutung der Rontgendiagnostik fiir die versehiedenen
neurologischen Abweichungen.

Wie schon in der Einleitung angedeutet, will ich mich moglichst auf die
Abweichungen beschrinken, die irgendwie zu einer Erkrankung des Nerven-
systems in direkter oder indirekter Beziehung stehen.

Ich werde mich in der Einteilung daher nach dem Nervensystem richten.

Zentralnervensystem.
I. Gehirn und seine Hdiute.

A. Tumor cerebri.
1. Allgemeine Besprechungen. a) Mechanische Verinderungen. b) Endokrine Ver-

anderungen. c) Proliferative Verdnderungen. d) Resorptive Verinderungen. e) Projektion
des Tumors an sich oder seines Inhalts.

2. Hypophysentumor bzw. Krankheiten der Hypophysengegend. a) Akromegalie.

b) Dystrophia adiposogenitalis. ¢) Hypophysentumor ohne klinische Symptome. d) Sm-
monDssche Krankheit. e) Kleine Sella.

3. Kleinhirnbriickenwinkeltumoren. Tumoren der Felsenbeinpyramide.
4. Sonstige extracerebrale Tumoren.
5. Intracerebrale Tumoren.

B. Traumatische Verdnderurigen.
C. Kongenitale Veranderungen.
D. Entziindliche Veranderungen.

I1. Wirbel, Riickenmark und Riickenmarkshdute.

A. Abweichungen der Meninge und des Riickenmarks. 1. Tumoren. 2. Entziindungen.
B. Abweichungen der Knochen und Gelenke als Folge von Erkrankungen des Riicken-
marks. 1. Tabes. 2. Syringomyelie.

C. Abweichungen der Wirbel. 1. Basilire Impression. 2. Tumoren, Echinococcus usw.
3. Spondylitis. 4. Traumatische Verdnderungen.

D. Kongenitale Anomalie.

II1. Peripheres Nervensystem.

A. Knochenverinderungen, die als Folge von Erkrankungen der peripheren Nerven
auftreten. 1. Tumoren. 2. Lepra neuritis usw.
B. Nervenlasionen als Folge von Erkrankungen der Knochen.

Zeéntralnervensystem.

I. Gehirn und Hiute.

A. Tumor cerebri.

1. Allgemeine Besprechungen.

Die Verinderungen, denen wir als Folge eines Hirntumors im Réntgen-
bilde begegnen, sind verschiedener Art. Wir konnen unterscheiden: a) Mecha-
nische Verdnderungen. — b) Endokrine. — ¢) Proliferative. — d) Resorptive. —
e) Projektion eines Tumors oder des Inhalts eines Tumors.

a) Veridnderungen als Folge der mechanischen Verhédltnisse
bei Hirntumoren.
Die Verinderungen, um die es sich hier handelt, sind: 1. Die Impressiones
digitatae. — 2. Die erweiterten Venen im Schideldach. —3. Die erweiterte Sella
turcica. — 4. Die gesprengten Nahte. — 5. Die Verschiebung des Corpus pineale.
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Wie alles, ist auch der Wert dieser Verinderungen mehr oder weniger um-
stritten.

1. Vor allem ScHULLER hatte das Vorhandensein vieler Impressiones digi-
tatae als AuBlerung einer Druckerhéhung im Schédelinneren propagiert. Im
Jahre 1924 hat LEwALD dann behauptet, dal diese Impressiones nicht beweisend
fiir eine Drucksteigerung seien. E. G. MAYER (2) beantwortete diesen Angriff
auf die Wiener Schule folgendermafBien:

,»Bs ist allgemein erkannt, daBl die endokranielle Drucksteigerung an der Konvexitit
an der fir die Vermehrung und Vertiefung der Impressiones digitatae charakteristischen
Aufhellungen zu erkennen ist. Ich erwihne es trotzdem, weil LEwALD vor kurzem be-
hauptete, daf3 diese Aufhellungen nicht fiir Drucksteigerung beweisend seien, da er sie in
einer Reihe von Fillen fand, bei welchen klinisch nichts auf das Vorhandensein einer solchen
hinwies. Er iibersieht dabei jedoch die den Neurologen geldufige Tatsache, daB die Druck-
steigerung keine klinischen Symptome zu machen braucht und sich nur gelegentlich in
einer erhohten Disposition zu gewissen Krankheitserscheinungen, wie z. B. Kopfschmerzen,
duBern kann.

MavER fithrt weiter an, dal die Drucksteigerung die Innenflache der Schédel-
kapsel in wenigen Wochen ummodelliert. Meines Wissens stehen hier keine ex-
perimentellen Tatsachen zur Verfiigung, und es ist verwunderlich, wie MAYER
einerseits feststellen kann, dafl eine Druckerh6hung nur einige Wochen besteht,
und andererseits behauptet, dafl eine Drucksteigerung bestehen kann, ohne
daf} sie klinisch bemerkbar ist.

Ich kann nur die Tatsachen, die LEWALD festgestellt hat, bestitigen, daB
wir Ofters das Bild der vertieften Impressiones digitatae sehen, ohne weder
wihrend des Lebens noch bei der Autopsie einen erhéhten Hirndruck zu finden.
Vermutlich aber handelt es sich, wenn das Réntgenbild auch viel Uberein-
stimmendes zeigt, doch nicht um gleichwertige Zustéinde, und gibt es Unregel-
méBigkeiten in der Calcifikation des Schideldaches, wobei noch andere, z. B.
endokrine Faktoren mit im Spiel sind.

Nach meiner Erfahrung geniigen einige Wochen von Druckerhéhung nicht,
die Schidelkapsel umzumodellieren.

In einem meiner Fille, einem Médchen von 14 Jahren, dauerte es wenigstens
1}/, Jahre bevor die Impressiones digitatae zu sehen waren. Dies betraf einen
Fall von Tumor im IV. Ventrikel, wo wir zufillig imstande waren, in verschie-
denen Phasen der Krankheit Roéntgenbilder zu machen.

Ich mochte also — wie LEwALD es fiir die Deutung der GefiBerweiterungen
verlangt — nur dann annehmen, dafl die Impressiones digitatae als AuBerung
der Hirndrucksteigerung anzusehen sind, wenn man feststellt, daB die Eni-
stehung der Impressiones mit anderen klinischen Zeichen der Druckerhshung
zusammenfillt. In der Klinik aber werden wir meistens die Frage losen
miissen, ohne weitere Symptome abwarten zu konnen. Meine Auffassung hat
sich im Laufe der Jahre dahin entwickelt, daBl ich die Anwesenheit von
Impressiones digitatae bzw. Verdnderungen, die ihnen gleichen, nicht ohne
weiteres als Beweis fiir das Bestehen einer Druckerhshung betrachte [siehe
auch ErpfLyI (1), FENYES, NoB&COURT usw.]. GroBen Wert konnen sie aber
bekommen, wenn gleichzeitig die klinischen Symptome der Druckerhohung
festzustellen sind.

Ebensowenig wie ein langsamer Puls an sich einen erhghten Hirndruck
beweist, ebensowenig sind die Impressiones digitatae pathognomonisch fiir
einen solchen. Aber niemand wird den groBen Wert eines immer langsamer
schlagenden Pulses fiir die Erkennung einer Druckerhéhung unterschitzen,
und niemand wird auch die Entstehung von richtigen Impressiones digitatae
als ein verhdngnisvolles Zeichen iibersehen.
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2. Ebenso wie mit dem Impressiones digitatae steht es mit der GefiBerweite-
rung im Schideldach?.

Schon 1908 hat A. SCHULLER sich mit der rontgenographischen Darstellung
der diploetischen Venenkanile des Schéidels beschiftigt und er hat mit den
damaligen Instrumentarien Hervorragendes geleistet.

Das von BRECHET 1826 beschriebene Venensystem hat SCHULLER nicht nur
photographiert, sondern er wies auch darauf hin, wie sich in einem Fall von
gliomatésem Tumor zeigte, dafl es zu einer Erweiterung dieser Venen gekommen
war, seiner Meinung nach als Folge der Kompression des Sinus durch den Tumor.

Ganz anderer Meinung sind einige amerikanische Sachverstindige. ELs-
BERG, CHAS und ScHWARZ sagen 1924 wortlich folgendes: (Ich gebe es wortlich
wieder, weil auch ELSBERGs sonstige Auffassungen hier von Nutzen sein kénnen.)

“Roentgenograms of the skull present many variations in the size and number of the
vascular markings. The venous sinuses, the meningeal vessels and the veins of the diploé
may all be visible as more or less distinct dark lines and needless to say the better the
roentgenogram, the clearer the vascular marking are visible.”

“In the attempt to arrive at a conclusion as to what is normal and what is pathologic,
the personal equation of the examiner must play an important part. The roentgenologist,
80 frequently without a knowledge of the neurologic problems in the individual case, cannot
be expected to correlate finer Roentgen-ray changes with clinical symptoms.

It is a weakness in Roentgen-ray diagnosis and one will surely be overcome in the future,
that Roentgen-ray interpretation in a general hospital is so often left to the roentgenologist,
who is too busy with roentgenograms of bones, of the gastro-intestinal tract, of the chest
etc. to devote the necessary time and study to the neurologic significance of the changes
he observes on the films or plates.”

Sie kommen in ihren Arbeiten zu den folgenden Schliissen:

“We have not found unilateral enlarged diploic veins in any other of the many gliosis
that have been verified by operation or necropsy. Nor have we found unilateral enlargement
of venous channels in metastatic tumors of the skull or brain.”

“We have therefore arrived at the conclusion that if the diagnosis of brain tumor has
been made, and unilateral enlarged diploic channels are found in the general area in which
the tumor is expected, there is considerable probability that the new growth is an endo-
thelioma.”

LewaLp kann sich auch hiermit nicht einverstanden erklaren und sagt:

“We wish to call attention however to the presence of unilaterally dilated diploic veins
not associated with brain tumor or other demonstrable intracranial lesion.”

“We believe therefore that great care must be exercised in estimating the value of
the roentgenfindings in any given case, and unless roentgenograms after an interval distinctly
show an increase of the diploic channels, no importance should be attached to the presence
of either unilateral or bilateral dilatation of diploic channels.”

Ich méchte mich der Meinung von ELSBERG, CHAS und ScHWARZ anschlieen:
d.h., daB nur in den Féllen, wo auch klinisch die Lokalisation mit den er-
weiterten GefilBen iibereinstimmt, diesen GefiBlen eine Bedeutung zukommt.
Vollig einverstanden mit LEWALD kann ich mich darin erkliren, daBl ofters
diffuse und unter Umstéinden gewaltige GefdBerweiterungen vorkommen, ohne
daB irgendetwas von einer intrakraniellen Komplikation in Form eines Tumors
sich zeigt. Nur fillt es auf, daB diese diffusen Erweiterungen sich o6fters bei
Psychopathen oder sonstig nervos belasteten Personen vorfinden.

Es fragt sich, ob vielleicht doch ein Zusammenhang zwischen diesen Zirku-
lationsverhiltnissen und der psychopathischen Konstitution in diesen Féllen
vorliegen konnte.

3. Uber die Erweiterung der Sella turcica ist schon viel geschrieben worden.
(ScuNTTZLER, Haas (2), MAYER (2), A. SCHULLER (1), GERARD WoLFF, Camp,
OppENHEIM usw.) Wieder hat sich vor allem ScHULLER als erster mit den

1 Nach Drucklegung dieser Arbeit erschien die Abhandlung von Knur LINDBLOM:
A Roentgenographie study of the vascular channels of the skull. Acta radiol. (Stockh.)
Suppl. 81 (1936), die ich sehr empfehlen kann.
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verschiedenen Sellatypen und Sellaverinderungen beschéftigt. Von ihm sind
die Veranderungen der Proc. clin. ant. und post., der Sellariicken und des Sella-
bodens beschrieben worden.

Was uns hier beschéiftigt sind die Sellaverinderungen als Folge der Druck-
erhohung im Schédelinnern.

Die bis jetzt vorherrschende Meinung in der Literatur ist, daB Sellaverdnde-
rungen infolge allgemeiner Druckerhshung nicht unterschieden werden kénnen
von Sellaverinderungen, die durch Hypophysentumoren entstehen.

Mit ScHULLER bin ich der Meinung, da3 nur dann bei erhéhtem intrakraniellem
Druck eine SellavergroBerung auftritt, wenn ein Hydrocephalus internus ent-
steht, mit einer VergroBerung des ITI. Ventrikels. Dagegen kann ich der Wiener
Schule nicht beistimmen, dafl diese VergréBerungen nicht von denjenigen eines
Hypophysentumors zu unterscheiden sind. SCHULLER sagt in seiner ,,Rontgen-
diagnostik der Erkrankungen des Kopfes“, wo er iiber die Verinderungen
beim Hirntumor spricht:

,,Wie man sieht, finden sich alle bei der Besprechung der lokalen Destruktionen auf-
gezihlten Sellausuren hier wieder.

,»Nur wird letztere stets kombiniert mit Usuren des iibrigen Schidels, insbesondere des
Stirnbeins. BloB in vereinzelten Fillen findet sich eine Usur der Sella. In solchen Fillen
sind Fehldiagnosen nicht zu vermeiden.‘

ScHNITZLER warnt schon vor diesem Ausspruch ScHULLERs. Er betont,
daB wir mit dem differentialdiagnostischen Hilfsmittel der Usuren des iibrigen
Schéidels sehr vorsichtig sein miissen. Er (und ich kann dies auch bestéitigen)
hat Rontgenphotographien von Féllen von Hypophysentumoren gesehen, wo
die Ossa frontalia stirker angefressen waren als in Féllen von Kleinhirntumoren
die durch die Sektion bestétigt wurden.

SCHNITZLER ist aber mit SCHULLER vollig einverstanden in bezug auf die
Erweiterung der Sella turcica. Seiner Meinung nach muf} zweifellos ein sekun-
dérer Hydrocephalus in bezug auf die Zerstérung der Sella turcica dieselben
Folgen herbeifithren wie ein Tumor, der sich in oder gleich iiber der Sella turcica
befindet.

Meines Erachtens ist es, wie auch ScHULLER betont hat, unrichtig, die
Bedeutung einer Sellaverénderung nur von der Sella ablesen zu wollen. Nicht
nur das Schideldach, sondern auch die Schidelbasis und die ganze Architektur
des Schédels sind von groter Wichtigkeit, und nicht nur dies, sondern auch das
ganze klinische Bild soll bei der Beurteilung eine sehr wesentliche Rolle spielen.
Man soll sich in jedem Falle moglichst genau iiber die mechanischen Verhalt-
nisse im Schédel orientieren. Druckverhiltnisse im Schéidelinnern werden
beim Tumor cerebriim groBen und ganzen durch zwei Faktoren bedingt. Erstens
durch die GréBe des Tumors an sich, der eine betrichtliche Volumzunahme des
Schédelinhaltes verursachen kann, und zweitens durch die Erschwerung des
Abflusses der Ventrikelfliissigkeit durch Kompression der AbfluBwege. Der
Tumor an sich kann dabei sehr klein sein.

Man ist ofters erstaunt, wenn man die gewaltige GroBe eines Hirntumors
bei der Obduktion sieht, ohne daB das Réntgenbild dementsprechende Ver-
dnderungen gezeigt hat und auch ohne irgendeine Verinderung der Sella
turcica. Vor allem die diffusen Hirngliome verursachen verhiltnismiBig selten
Sellaverinderungen, auch wenn sie noch so groB werden. Nur wenn sie sich
nach der Basis hin entwickeln, kommt es zu bestimmten Usuren bzw. Ver-
biegungen des Sellariickens.

Dies ist in den meisten Fillen so zu erkliren, daB diese Gliome diffus um das
Ventrikelsystem herumwachsen ohne zu einem VerschluB zu fithren. Und falls
sie zu einem solchen Verschlu$ fithren, sind sie meistens soweit fortgeschritten,
daBl der Tod eintritt bevor sich im Réntgenbild Verinderungen etabliert haben.
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Die Verhinderung des Abflusses der Ventrikelfliissigkeit ist eine der wesent-
lichen Ursachen der sog. Druckverinderungen im Réntgenbild.

Notwendig ist aber, dal die Ventrikelstauung geniigend lange gedauert
hat, um zu Verdnderungen Anlafl geben zu kénnen. Dafl nach MAYER schon
einige Wochen dazu geniigen sollten, stimmt, wie gesagt, nicht mit meiner
Erfahrung iiberein. Es lohnt sich der Miihe, mit dem Mechanismus dieser Ven-
trikelstauung ndher vertraut zu werden.

Die Stauung kann an verschiedenen Stellen des Ventrikelsystems entstehen.
Pridilektionsstellen sind aber die Foramina Moxro1, der Aquidukt und der
IV. Ventrikel mit den For. Luscaka und For. MageENDI. (Bekanntlich wird
das Bestehen des For. MAGENDI 6fters bestritten [KAPPERS, SCHALTENBRAND |.)

Ich will mich hier auf den Aquiddukt und den IV. Ventrikel beschrinken,
um nicht zuviel Raum in Anspruch zu nehmen. Wenn es sich um einen Ver-
schluB des Aquaeductus bzw.
desIV. Ventrikels handelt, wird
es zur Stauung im ganzen Ven-
trikelsystem kommen. Sowohl
der ITI. wie die beiden Seiten-
ventrikel werden sich daran
beteiligen. Auf die Art und
Weise, wiediese Verinderungen
zustande kommen, iiben aber
viele Faktoren einen Einfluf}
aus, die man zur richtigen Be-
urteilung beriicksichtigen muf.

Haben wirmit einem Tumor
im Aquidukt oder im oberen
Teil .des IV. Ventrikels zu tun, Abb.1. Tumor im Boden des ITI. Ventrikels durchwachsend.
so wird die entstehende Liquor- Erweiterte Seitenventrikel.
stauung in erster Linie davon
abhingen, ob der Tumor allseitig mit dem Aquédukt bzw. dem IV. Ventrikel
verwachsen ist oder nicht. Ist der Tumor verwachsen und der Aquidukt also
véllig undurchlissig, so wird es zu einem schnell sich entwickelnden Hydrocephalus
kommen. Dann entstehen neben den Impressiones digitatae am Schideldach
auch die typischen sekundiren Verdnderungen an der Sella turcica. Wéachst
der Tumor im Boden des IIT. Ventrikels weiter, wie ich es in einem Falle gesehen
habe, so bleibt die Erweiterung des ITI. Ventrikels aus, und dabei zeigt die
Sella auch bei stark erhohtem Druck normale Verhéltnisse (Abb. 1).

Ist der Tumor im IV. Ventrikel nicht allseitig verwachsen, sondern bleibt
noch ein freier Raum iibrig, so kénnen infolge Erweiterung des IV. Ventrikels
wihrend lingerer Zeit ernsthafte Druckerhchungen ausbleiben und auch die
Verdnderungen im Rontgenbild linger auf sich warten lassen.

Wie verhilt es sich nun aber, wenn der VerschluBl nicht im Aquéddukt oder
im IV. Ventrikel selber entsteht, sondern durch Druck von aullen her verursacht
wird ¢

Ein einziges Beispiel moge hier geniigen. Von den Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren wissen wir, daB3 die Stauungserscheinungen im Ventrikelsystem nicht
Hand in Hand gehen mit der GréBe des Tumors und dafl auch keine Parallelitét
vorhanden ist zwischen der Vergroferung der Sella turcica und der Entwicklung
der Impressiones digitatae.

Neben der GriBe des Tumors ist dessen Wachstumsschnelligkeit von nicht
geringer Bedeutung. Je schneller der Tumor sich vergroBert, um so schwieriger
werden die mechanischen Verhiltnisse sich anpassen kénnen.

Handbuch der Neurologie. VII/2. 10
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Aber nicht nur vom Tumor, sondern auch vom ganzen Aufbau, ich méchte
sagen von der ganzen Architektonik des Schédels hingt es ab, wie schnell der
raumbeengende ProzeB sich geltend machen wird. Die Gréfle der hinteren Schddel-
grube, die bekanntlich sehr wechselt, und vor allem die Gréfle des Schidelbasis-
winkels (Winkel zwischen Clivus und vorderer Schédelgrube) sind von wesent-
licher Bedeutung.

Wenn der Schidelbasiswinkel, der in den verschiedenen Fillen auBerordent-
lich wechseln kann, klein ist, wird auch der Winkel zwischen III. und IV. Ven-
trikel kleiner sein, d. h. der Verlauf des Aquaeductus mufl mehr gebogen sein
als bei einem groBen Schéidelbasiswinkel. Wenn man sich dabei vorstellt, daB
das Tentorium gerade iiber dem Cerebellum einen AbschluB der hinteren Schidel-
grube bildet, dort angeheftet ist und die Gegend des Aquidduktes umschlieBt,
ist es klar, daB ein flieBender Ubergang von der mittleren nach der hinteren
Schadelgrube viel giinstigere Verhéltnisse hervorruft als eine fast rechtwinkelige
Verbindung. Die Erfahrung lehrt, daB es in Fillen mit kleinen Schadelbasis-
winkeln viel eher zu Sellaverinderungen kommt als in Féllen mit groflen Basis-
winkeln. Auch die Tatsache, daf im allgemeinen die Impressiones digitatae
bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren so wenig ausgesprochen sind, miissen
wir aus den mechanischen Verhiltnissen heraus zu erkldren suchen. Wie schon
gesagt, wissen wir, dafl bei gleicher Dicke des Schidels, bei Ventrikeltumoren
mit allseitigem Verschluf im Gegensatz zu den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
sich meistens neben den Sellaverinderungen die Impressiones digitatae ent-
wickeln. Nur wenn die Néahte sich erweitern koénnen oder der Schidel sehr
dick ist, entwickeln die Impressiones sich nicht oder sehr spit.

Der Mechanismus des Verschlusses der Ableitung der Ventrikelfliissigkeit
ist in beiden Féllen ganz verschieden. Bei den Ventrikeltumoren wird in den
weiter fortgeschrittenen Féillen der Durchflufl der Ventrikelflissigkeit einfach
verhindert.

Bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren bleibt der Aquidukt bzw. IV. Ven-
trikel laingere Zeit frei. Wenn nur der Druck im ITI. Ventrikel die Druckerhéhung
in der hinteren Schidelgrube etwas iibersteigt, kann die Ventrikelflissigkeit
wieder passieren. Es versteht sich, dal} wenigstens in der groBlen Mehrzahl der
Fille dieser Druck nie eine solche Hohe erreichen wird wie bei den Ventrikel-
tumoren. Vergleichen wir die Stidrke des Bodens des III. Ventrikels mit der
Starke des Hirnmantels, so wird es einleuchtend, da nicht jeder Druck der zu
einer Erweiterung des III. Ventrikels Anlal gibt, notwendigerweise zu einer
dementsprechenden Erweiterung der iibrigen Ventrikel fiihren muB. Wenn
man sich recht in den Mechanismus hineindenkt, wird einem ohne weiteres klar,
daB die Seitenventrikelerweiterung in den meisten nicht zu alten Féillen nicht
groB sein kann. Die Wande der Gehirnseitenventrikel sind durchaus nicht
weniger dick als die Wande des Aquaeductus oder des IV. Ventrikels.

Wenn es gelungen ist, den Aquiddukt bzw. den IV. Ventrikel in irgendeiner
Weise zu erweitern, d. h. also, daB die Wénde in irgendeiner Weise nachgeben,
so wichst der Druck nicht weiter.

Die Seitenventrikelwinde im Gehirn leisten diesem Druck offenbar ziemlich
lange Widerstand, jedenfalls linger als der Boden des III. Ventrikels zusammen
mit dem Boden der Sella turcica. Dieses Beispiel moge geniigen, um zu zeigen,
dafl zu der Beurteilung eines Rontgenbildes einer Sella mehr gehért als die
Beschreibung der Sella und ihrer Konturen.

Es braucht hier nicht betont zu werden, daf die Sella turcica nicht nur von
oben her, sondern auch durch Prozesse von der Keilbeinhshle aus oder vom
Nasenrachenraum her pathologisch geschidigt werden kann.
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4. Die gesprengten Nihte finden wir meist nur bei jiingeren Individuen.
Bei sehr hochgradigen Druckerh6hungen konnen sie auch bei édlteren Leuten
vorkommen.

5. Die Verschiebung des Cor-
pus pineale (ScHULLER) kann
uns einen wichtigen Hinweis
liefern fiir die Seitenlokalisa-
tion eines Tumors.

ErpELYI (2) findet in 50 %
der Fille einen Schatten des
Corpus pineale. Ich moéchte
mich der Meinung von Macko
anschlieflen, nach der das Cor-
pus pineale nur selten in der
frontooccipitalen Schéidelauf-
nahme sichtbar ist.

b) Endokrine Verdnde-
rungen.

Endokrine Ursachenkénnen
dem Rontgenbild des Schidels ) . )
bei dem Tumor cerebri ihr AP0 % OB o ot i dor Mitpe o Dimne
eigenes Geprige geben.

Typische Beispiele sind immer wieder die Akromegalie und der Zwergwuchs
die schon so oft in der Literatur und allen Lehrbiichern besprochen worden sind,
daB ich sie hier nur erwihnen mochte. Unter dem Kapitel ,,Hypophysen-
tumoren* werden sie weiter besprochen werden.

ScHULLER (3) hat eine von ihm be-
schriebene Abweichung am Schideldach,
die mit grofer Aufhellungen einhergeht,
als Dyspituitarismus gedeutet.

¢) Proliferative Verdnderungen

finden wir fast nur in den Fillen, wo
der Tumor hart an der Oberfliche liegt,
meistens von der Dura ausgeht und zur
Knochenproliferation fithrt (ScHULLER,
Purnam, CusHING usw.). Bei der Be-
sprechung der extracerebralen Tumoren
werden wir hierauf zuriickkommen.

d) Resorptive Verdnderungen

koénnen sich bei den extracerebralen Menin-

giomen neben den proliferativen Reak-

tionen des Knochens zeigen. Besonders Abb.3. Drei Knochenscheiben (s. Abb. 2).

méchte ich aber davor warnen, aus dem D¢t Knochen verschwindet da, wo die Diploé

Vorhandensein deutlicher Knochenresorp-

tion, auch wenn sie umschrieben ist, auf einen extracerebralen Tumor zu schliefen.
Bei dem schénsten Fall dieser Art, dessen ich mich erinnere, war der Schédel

an der betreffenden Stelle so diinn geworden (Abb. 2 und 3), daB er sich vorwélbte

und wie ein Pingpong-Ball einzudriicken war. Wenn man dann wieder den

Druck plétzlich aufhob, entstand dabei ein typischer Pingpong-Laut, der sogar

10*
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in einem groBen Horsaal demonstriert werden konnte. In diesem Falle handelte
es sich um einen groflen autoptisch kontrollierten intracerebralen Hirntumor
(Abb. 4).

Es waren aber neben der resorptiven keine proliferativen Verdnderungen
anwesend.

Die resorptiven Verinderungen durch Tumoren an der Schéidelbasis werden an
den entsprechenden Stellen besprochen.

e) Projektion des Tumors an
sich oder seines Inhaltes.

Schon vom Anfangder Réntgenédraan
sind Fille beschrieben worden, in denen
esgelang, Tumoren unmittelbar sichtbar
zu machen. Fast immer handelt es sich
um Tumoren, die in irgendeiner Weise
calcifiziert oder strahlenundurchlissig
sind, z. B. Psammome, Tuberkel, En-
dotheliome, Cholesteatome, Dermoid-
cysten, Gefatumoren, Himatome usw.
Sie sind vielfach beschrieben worden.
Nur ist es nicht immer leicht, aus dem
Roéntgenbilde zu schlieBen, welcher Art
der Tumor ist. Nur eine ausgedehnte Er-
fahrung kann uns hier den Weg zeigen.
Unter Umsténden kénnen perivascu-
lire Calcifikationen, wie sie z. B. von
GEGELIN und W. PENFIELD beschrieben
worden sind, Tumoren vertauschen.

In letzter Zeit hat LisT cerebrale
Verkalkungen in Féllen von cerebraler
Kinderlahmung (WEBER, BENEDIKT)
beschrieben.

HERMANN und AUERBACH warnen
vor Uberschitzung des rontgenologi-
schen Befundes bei Kalkablagerungen.
AUERBACH beschreibt einen Fall, in dem
ein verkalkter Kleinhirntuberkel dia-
gnostiziert wurde und sich bei der Sek-
tion herausstellte, daB es sich um ein
Ependymgliom des IV. Ventrikels han-

bR, 8 oioma, oerebH, a8 TT eokalen yor- delte mit Hydrocephalus internus. Die

gegeben hat. weillen Flecken im Bilde waren von Kalk-

ablagerungen in der Dura verursacht.

Auch BoENING rit, bei Stellung der Artdiagnose eines Kalkherdes im Réntgen-

bild gréBte Vorsicht zu wahren. Auch fiir die Ausbreitung eines eventuellen
Herdes gibt es keinen richtigen MaBstab.

2. Hypophysentumor bzw. Krankheiten der Hypophysengegend.
Sellaverdnderungen bei Hypophysentumoren sind seit der ersten Mitteilung
von OPPENHEIM immer das klassische Beispiel der meisten neurologischen
Lehrbiicher geblieben zur Demonstration dessen, was die Réntgenographie
fir die Neurologie leisten kann.
Selbstverstdndlich ist hieriiber eine ganz groBe kasuistische Literatur ent-
standen. Am meisten mit den Rontgenverdnderungen bei Hypophysentumoren
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hat sich zweifellos SCHULLER (2) aus Wien beschéftigt. Ich brauche hier nur
auf seine bekannten Arbeiten hinzuweisen und nur das Wesentliche hervor-
zuheben. Es sei wortlich angefithrt, was ScHULLER dariiber sagt.

»Auf Grund der vorangeschickten Ausfiilhrungen kénnen wir die folgenden Leitsitze

beziiglich der rontgenologischen Darstellung der durch Hypophysentumoren erzeugten
Schidelverinderungen aufstellen:

A. Intrasellar entstandene Hypophysentumoren erweitern und vertiefen die Sella derart,
daB ihr Boden verdiinnt und dem Boden der mittleren Schidelgrube genihert wird, daB
ferner die Sattellehne verdiinnt, reponiert, rekliniert und verlingert erscheint. Der Uber-
gang des Konturs der Sattellehne in das Planum sphenoidale bildet einen spitzwinkeligen
Vorsprung.

Der Processus clinoideus anterior erscheint normal oder emporgedriickt und an seiner
Unterfliche gehohlt oder auffallend plump. Am iibrigen Schédel finden sich hiufig akro-
megale Veranderungen (Verdickung der Wand des Schidels, Knochenleisten, VergréBerung
der pneumatischen Riaume).

B. Euxtrasellar entstandene Hypophysentumoren bewirken eine flachschiisselférmige Er-
weiterung der Sella, wobei der Sattel verdiinnt und verkiirzt, der Processus clinoideus
anterior zugespitzt und verkiirzt, das Tuberculum sellae usuriert wird, so daB der Sella-
boden, der zwar verdiinnt, aber dem Boden der mittleren Schidelgrube nur wenig genihert
erscheint, mit stumpfen Winkel in das Planum sphenoidale iibergeht. Am iibrigen Schiadel
findet man keine akromegalen Verinderungen, eher Verdiinnung der Wand infolge von
Hirndrucksteigerung.

C. Sehr grofie Hypophysentumoren bewirken eine totale Destruktion des Keilbeinkérpers,
in diesem Stadium 148t sich die Unterscheidung des extra- oder intrasellaren Ursprungs
nicht mehr durchfiihren, hochstens weist die Beschaffenheit des Processus clinoideus anterior
nebst den Details der sonstigen Schéidelverinderung auf den richtigen Weg.

,»Die Destruktionen der Sella, welche durch Hypophysentumoren erzeugt werden,
haben groBe Ahnlichkeit mit jenen, die durch andere Erkrankungsprozesse an der Basis
des Gehirns erzeugt werden, sowie auch mit jenen, welche Teilerscheinung der durch all-
gemeine Hirndrucksteigerung bewirkten Usur der Schidelinnenfliche sind.*

Bis jetzt gelten diese Leitsatze fast fiir jeden Neurologen als unangreifbar.
Soweit es fiir die Hypophysentumoren gilt, werden sie auch immer wieder
durch die Erfahrung bestatigt. Nur mochte ich die Worter intrasellar und
extrasellar vermeiden und lieber vom Hypophysentumor bei Akromegalie, bei
Dystrophia adiposogenitalis oder ohne klinischen Befund sprechen.

Wichtig aber fiir den Neurologen ist es, die Sellaverinderungen bei Hypo-
physentumoren unterscheiden zu kénnen von Sellaerweiterungen infolge von
Ventrikelhydrops.

Der von ScHULLER angegebene Unterschied, dal die Entwicklung von
Impressiones digitatae ein Differentialdiagnostikum sein sollte, ist wie, schon
betont wurde (S. 144), nicht pathognomonisch. Bei Kleinhirnbrickenwinkel-
tumoren und andere sehen wir 6fters grofle Veranderungen an der Sella turcica,
ohne dementsprechende Impressiones digitatae am Schiddeldach. Es fragt sich,
nun, ob es moglich wére, andere Kriterien heranzuziehen, die uns hier wesentlich
weiter bringen konnen.

Bei der Beurteilung der Sella turcica hat man sich bis jetzt fast nur auf die
Verinderungen am Sellariicken, Sellaboden und Proc. clinoidei anteriores be-
schrankt. Es wire aber wichtig, die Frage zu studieren, wie der Sellaboden
sich verhalt zum Sinus sphenoidalis.

Meine Erfabhrung am Rontgenbilde hat mich immer wieder darauf hin-
gewiesen, dal} in normalen Fillen der Boden des Sinus sphenoidalis im grofien
und ganzen parallel dem Boden der Sella verlduft. Wir wissen ohne Zweifel,
wie wechselnd der Sinus sphenoidalis sein kann, und man ist von vornherein
geneigt, diese Parallelitit nicht fiir wahrscheinlich zu halten. Jeder aber, der
darauf achtet, wird erstaunt sein zu sehen, wie oft diese sich tatsichlich vor-
findet. Nur ist es 6fters schwierig, die richtige Umgrenzung des Sinus sphenoi-
dalis zu finden.
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Wenn wir die Abb. 5, 6, 7 vergleichen, so ist der Unterschied ohne weiteres
deutlich.

Auf Abb. 5 ist der ganze Sinus sphenoidalis unterhalb des Sellabodens zu
sehen und iiberall von derselben Breite.

Abb. 5. Akromegalie. Hypophysentumor.

Abb, 6. Epiphysentumor. Viele Impressiones und typisch sekundir erweiterte Sella.

Auf den Abb. 6 und 7 ist der Sinus sphenoidalis an einer Stelle viel tiefer
eingesunken als an der anderen Stelle.

Eine mir sehr willkommene Bestitigung fand ich in dem schoénen Sektionspriparat
eines Hypophysentumors, das ScHINZ aus Ziirich in seiner groBen Arbeit abbildet. Hier
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sehen wir, an dem sagittal durchgesagten Schidel, wie wirklich die obengenannte und
von mir nur im Roéntgenbilde beobachtete Parallelitat besteht.

Wenn sich dies bestdtigt, und meine persénliche Erfahrung weist immer
wieder darauf hin, so wiirden wir in vielen sonst klinisch sehr schwierigen Fillen
einen wichtigen Hinweis in der einen oder anderen Richtung haben.

Diese Auffassung ist von MAYER (3) aus Wien, der sich sehr viel mit der
Sella turcica beschiftigt hat, bestritten worden. Es ist hier nicht der Ort seine
Kritik? zu widerlegen. Zweck meiner diesbeziiglichen Arbeit ist nur gewesen,
dazu anzuregen, dafl man bei der Beurteilung der Sella turcica im bitemporalen
Rontgenbilde auch die Verhéltnisse zum Sinus sphenoidalis kritisch priift.
Mir ist es, wie schon gesagt, von grollem Nutzen gewesen.

Mit ScHULLER konnen wir 3 Arten von Hypophysentumoren, die fast immer
nur durch das Rontgenbild sicher erkannt werden koénnen, unterscheiden,

Abb. 7. Kleinhirnbriickenwinkeltumor. Sekundir erweiterte Sella; keine Impressiones.

nédmlich: a) Hypophysentumoren bei Akromegalie. b) Hypophysentumoren bei
der FrO®LICHSchen Krankheit. ¢) Hypophysentumoren ohne klinische Merkmale.

a) Bei der Akromegalie finden wir die typische Erweiterung des Sellabodens,
wahrend der Sellaeingang verschmilert wird, wie SCHULLER es beschrieben hat.
Nicht immer ist dabei der Sellaboden verdiinnt. Ofters scheint er dicker als
gewohnlich zu sein. Es dauert bei den Akromegalen sehr lange, ehe eine Ver-
anderung im Sellaboden sich vollzieht, wie beigehende Abbildungen (Abb. 8 und 9)
beweisen konnen.

Die Aufnahmen sind zwar nicht ganz symmetrisch, lassen aber erkennen,
daB der Unterschied nur sehr gering ist, und vor allem sich darin duflert, dafl der
Sellariicken im oberen Teil etwas diinn geworden ist. Wir wissen, daf in sehr
lange dauernden Fillen der Riicken wie eine spitze Nadel hoch in das Schéidel-
innere hervorspringen kann.

b) Fir die durch einen Hypophysentumor verursachten Fille von Dystro-
phia adiposogenitalis kann ich wieder auf die Schilderung ScHULLERs (extra-
sellar entstandene Hypophysentumoren) verweisen (S. 149).

Nur will auch ich bemerken, daB es ohne Zweifel Falle gibt, wo eine flach-
schiisselformige Erweiterung besteht, aber daneben auch Félle, wo die Erweite-
rung der Sella unregelméBig ist in dem Sinne, daf Gfters zwei Vertiefungen zu
sehen sind.

Besonders schwierig wird die rontgenologische wie die weitere klinische
Diagnostik in den Fillen, wo es sich um eine Dystrophia adiposo-genitalis
handelt und auBerdem eine bedeutende Sellaerweiterung besteht, ohne daf ein
Hypophysentumor vorliegt. Abb. 6, S. 150 riithrt von einem derartigen Fall her.

1 Siehe Fortschr. Rontgenstr. 52, H. 4, 341 (1935).
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Ich habe diese Sella von verschiedenen sehr erfahrenen Réntgenologen
beurteilen lassen und alle hielten es fiir einen Hypophysentumor. Es war mir
aber seit den letzten 10 Jahren absolut klar, daB wir es hier mit einer sekundir
erweiterten Sella turcica zu tun haben, wobei der Sinus sphenoidalis ganz typisch

Abb. 8. Akromegalie 23. 6. 21.

asymmetrisch eingebuchtet worden ist. Bei der Sektion fand sich ein Epiphysen-
tumor, der zu einer hochgradigen Erweiterung des ITI. Ventrikels AnlaB gegeben
hatte.

Gerade dieser Fall hat mich angeregt nach einem Mittel zur Unterscheidung
der primiren und sekunddren Sellaerweiterung zu suchen.

Abb. 9. Derselbe Fall 2 Jahre spéiter, 22. 4. 23.

¢) Hypophysentumoren ohne klinische Merkmale finden sich selten. Es wire
wohl an sich ein sehr seltener Fall, und noch seltsamer wire es, wenn von einem
derartigen Fall ohne irgendwelchen AnlaB ein Réntgenbild des Schidels gemacht
wiirde.

Wenn man sich daran gewShnt in allen Fallen von nicht geniigend geklirten
Kopfschmerzen ein Roéntgenbild anzufertigen, so wird man dann und wann
unerwartete Erweiterungen der Sella begegnen, die auf einen Hypophysen-
tumor hinweisen.

Schon CassIRerR und LEwY haben darauf hingedeutet, daB3 es Hypophysen-
tumoren ohne entsprechende klinische Veridnderungen geben miisse.
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ScHULLER (1912) beschreibt auf S. 132 seines Buches ,,Réntgendiagnostik
der Erkrankungen des Kopfes als III. Gruppe Hypophysentumoren ohne
Symptome trophischer Stérung.

Jeder Erfahrene kennt diese Félle. Es ist hier nicht meine Sache auf die
klinischen Einzelheiten einzugehen, wohl aber mufl ich darauf hinweisen, wie
schwierig unter Umstanden die Frage sein kann, ob man eine Sella an sich als
pathologisch betrachten darf oder nicht.

Von verschiedenen Seiten sind Zahlen iiber die GriBe der Sella angegeben
worden und sind Versuche gemacht, die Form der verschiedenen Sellae in Typen
einzuteilen. A. ScHULLER (1) unterscheidet 3 Typen: 1. The semicircular,
2. the oval, 3. the circular type. Nach ihm sind sie abhingig von der Form des
Sinus sphenoidalis.

Camr bestimmt die mittleren MaBe der verschiedenen Sellae. JEWETT
unterscheidet nach Camp 8 Typen und GorDoN und BELL bei Kindern 3 Typen.

Haas unterscheidet 5 Typen: 1. Halbkreisform, 2. Ellipsoid, 3. Viereck,
4. Oval, 5. Ovaloid.

Die Dicke des Dorsum Sellae variiert nach ihm von 1 mm bis 1 cm. Er mift
die Grofle der Sella mit Millimeterpapier usw.

Nach meiner Uberzeugung kommen wir mit derartigen MaBnahmen zur
Entscheidung, ob eine Sella fiir normal oder pathologisch zu halten ist, nicht
weiter.

Der Erfahrene weil, dal jedes Individuum seinen eigenen Sellatyp hat,
und es ist leicht an der Sella das Bild eines bestimmten Kranken zu erkennen.
In zweifelhaften Féllen wird ein Bild zur Beurteilung der Sella nie geniigen.
Man wird vielmehr gezwungen sein, in groBen Intervallen wiederholt Photo-
graphien zu machen, um beurteilen zu kénnen, ob wirklich pathologische Vor-
ginge sich abspielen.

Noch eine Krankheit muBl in diesem Abschnitt kurz besprochen werden,
da auch der rontgenologische Anteil dabei sehr wesentlich sein kann, d. h.

d) Die Smmoxpssche Krankheit, die nach SimmonDs als eine Folge des
totalen Schwundes des Hypophysenvorderlappens auftritt. Das klinische
Bild findet sich unter Umstédnden ganz typisch bei Hypophysentumoren (s.
auch REDLICH) mit charakteristischem Réntgenbefund.

SimmoNDs weist darauf hin, daB bei verschiedenen Fillen dieser Art sich
innerhalb der Sella turcica Schatten nachweisen lassen, die von pathologischen
Prozessen im Hypophysenvorderlappen herriihren miissen.

Wie auch von anderer Seite schon betont worden ist, méchte ich aber zu
besonderer Vorsicht bei der Deutung dieser Schatten raten, da sich o6fters
Schatten verschiedener Art auf die Sella projizieren koénnen.

Man sollte wenigstens ein stereoskopisches Bild verlangen und dann noch
mit viel Reserve sich aussprechen. Ein jeder, der sich mit stereoskopischen
Rontgenbildern beschéftigt, weill, wie weit die Suggestion in der einen oder
anderen Richtung dabei fithren kann. Mit der von ZiEDSES DES PLANTES
beschriebenen Methode der Planigraphie wire hier gutes zu erreichen?.

¢) Kleine Sella. Nur ganz kurz will ich hier die Fille von Adipositas mit
kleiner Sella turcica anfiihren.

Nach v. DEEN hat GoLDSTEIN einen Fall von Riesenwuchs mit Imbezillitit,
infantilen Genitalien und unbehaartem Korper bei verkleinerter Sella gesehen,
neben Féllen von Adipositas, wihrend v. DEHN selber Zwergwuchs bei kleiner
Sella turcica beschreibt, wie ich das auch aus eigener Beobachtung kenne.

1 Nach Drucklegung dieser Arbeit hat sich die Methode von ZIEDSES DES PLANTES auch
in dieser Richtung schon 6fters bew#hrt.
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Eine befriedigende Erklirung der Genese dieser ganz verschiedenen Gesamt-
bilder ist wohl zur Zeit noch nicht zu geben. Die verschiedene Funktion der
Hypophysenlappen mag hierbei eine Rolle spielen, wie v. DEEN vermutet,
vielleicht auch der Boden des ITI. Ventrikels, aber man wird auch die sonstige
inkretorische Konstellation des Individuums hier nicht aufler acht lassen diirfen.

3. Kleinhirnbriickenwinkeltumoren.
Seit HENSCHEN (1910) durch echte Acusticustumoren verursachte Ver-
anderungen am Felsenbein im Rontgenbild dargestellt hatte, waren die Neuro-
logen immer wieder bestrebt, die Verdnderungen néher zu studieren.

Abb. 10. Stereoskopisch. Tumor hatftet am Felsenbein.

Abb. 11. Seite des Tumors. Der ganze mediale Teil ist arrodiert. Die laterale Partie ist operativ
entfernt worden.

HENSCHEN erreichte sein Ziel, indem er den Porus acusticus internus auf den
Porus acusticus externus derselben Seite projizierte, und es gelang ihm in dieser
Weise deutliche Erweiterungen des Porus acusticus internus zu zeigen.

Wenn man die Verinderungen am Felsenbein infolge von Kleinhirnbriicken-
winkeltumoren auf dem Sektionstisch sieht, ist es ohne weiteres klar, da3 hier
réntgenographisch etwas zu erreichen sein muf (Abb. 10, 11, 12, 13, 14, 15).



Abb. 12. Normales rechtes Felsenbein, gehért zu Abb. 11.

Abb. 13. Normales Felsenbein, gehért zu Abb. 14. Abb. 14. Tumorgewebe im Porus geblieben.

Abb. 15. Felsenbein von oben gesehen, Spitze des rechten Felsenbeins viel schmailer als die des linken.



156 H. W. StexveERrs: Rontgendiagnostik.

Von verschiedener Seite sind Methoden zur Untersuchung des Felsenbeins
angegeben [BuscH, S. LANGE, E. LysHoLM, SONNENKALB, KUHNE und PLAGER-
MANN, E. G. MaYER (1, 3, 4)], die aber fast immer darauf gerichtet sind Mittel-
ohr und Proc. mastoideus zu untersuchen. Eine iibersichtliche Darstellung
gibt THIENPONT.

Fir die neurologische Rontgendiagnostik bei Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren beschrinke ich mich hier auf die Methode, die sich mit dem medialen
Teil des Felsenbeins beschéftigt.

Die Beschreibung der Technik dieser Methode, die seit 1917 an verschiedenen
Stellen publiziert worden ist, will ich hier unterlassen. Wer sich dafiir interessiert,

wird ebenso wie fiir die obengenannten
Methoden, die Originalien nachlesen.

Nur méchte ich betonen, da3, wenn die
Methode zitiert und beschrieben wird, die
Beschreibung doch wenigstens einigermafBen
der Wahrheit getreu sein sollte!

E. Lysnorm (1928) spricht von STENVERS-
JENSENs Projektion und sagt dariiber buch-
stablich folgendes:

“The patient is placed in RHESES position”
usw. Derjenige, der die RuEsEsche Methode
beherrscht und auch die Methode nach STEN-
VERS studiert hat, wird wissen, da3 die RHESE-
sche Haltung gerade nicht eingenommen wer-
den darf.

Nach eigener Erfahrung ist es un-
gemein schwierig, denallgemeinen Ront-
genologen geniigende Erfahrung und
Interesse fiir die feinere neurologische
Schédeldiagnostik beizubringen. Es ist
daher notwendig, wie schon so oft gesagt
worden ist, daBl der Neurologe selber
weill, was er mit dem Rontgenbilde er-
reichen kann und wie die verschiedenen
Aufnahmen gemacht werden miissen,
daB er auch selber imstande ist, die tech-
nischen Fehler beurteilen zu kénnen.

Abb. 16. Rechtes Felsenbein zu verschiedenen . MlttGI.S der Methode STENVERs (4) ge-

Zeiten. lingt es nicht nur den Proc. mastoideus,

Mittelohr, Bogenginge und Cochlea auf

die Platte zu bringen, sondern man bekommt auch ein gutes Bild vom Porus
und Meatus acusticus internus und von der Felsenbeinspitze.

Stereophotogramme, die leicht gemacht werden kénnen, geben einen sehr
befriedigenden Einblick in die Verhéltnisse am Felsenbein, wenn auch TESCHEN-
DORF aus mir vollig unbegreiflichen Griinden sagt, daB die stereoskopische
Aufnahme nicht exakt auszufithren sei.

Wenn wir uns die Abbildungen (S. 154—158) ansehen, so ist es klar, da8 nicht
nur Verénderungen am Porus und Meatus acusticus internus im Spiel sind. Fiir
die von HENSCHEN studierten ,,echten Acusticustumoren® sind wenigstens im
Anfang die Verinderungen am Porus die wichtigsten.

Es gibt aber Tumoren verschiedener Art im Kleinhirnbriickenwinkel, wie
Meningiome, Sarkome, Gliome, Cholesteatome, Tuberkulome usw., abgesehen
noch von den Tumoren der Felsenbeinpyramide, wie sie uns auch von CoHN,
E. G. MAYER (2) beschrieben worden sind, die in den meisten Fillen den Porus
und Meatus am allerwenigsten verdndern, dagegen grobe Verinderungen an der
Felsenbeinspitze verursachen.
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Es sind dies Verdnderungen, die fiir den Neurologen von grofiter Wichtigkeit
sind und ihm unter Umstinden Anhaltspunkte zur Beurteilung der GroBe
eines Tumors geben konnen.

Eine reiche Erfahrung, wie sie uns z. B. MAYER mitgeteilt hat, ist notwendig,
zur richtigen Beurteilung der auf der Platte sichtbaren Abweichungen. Auch
ich habe meine Erfahrungen schon an anderer Stelle wiedergegeben, mochte
hier aber doch das Wichtigste kurz wiederholen.

a R b L
Abb. 17a u.b. Skelet Roéntgenbild rechts desselben Felsenbeins wie Abb. 16.

Mag eine schematische Einteilung auch nie befriedigen, so lassen sich doch
verschiedene Typen der Arrosionen der Felsenbeinpyramide unterscheiden,
wenn man nur nicht vergiBt, daf Ubergangsformen und Mischformen eigentlich
jeder Einteilung trotzen.

Ich werde mich in diesem Kapitel zuerst auf die Kleinhirnbriickenwinkel-
tumoren beschrinken und dann den Tumoren der Felsenbeinpyramide einige
Zeilen widmen.

Abb. 18. Kleinhirnbriickenwinkeltumor links. Der mediale Teil des linken Felsenbeins ist
unregelmiBig arrodiert mit Loécherbildung; gehort zu Abb. 11.

Erstens erkennt man bei den sog. echten Acusticusiumoren eine deutliche,
scharf wmschriebene Erweiterung des Porus und Meatus acusticus internus mut
anfinglich nur geringer Arrosion der medialen Partie des Felsenbeins. Ist man
imstande, die Verinderungen Jahr fiir Jahr zu kontrollieren, wie ich das im
Falle einer durch Autopsie bestitigten Neurofibromatosis konnte, so sieht man,
daB auch von diesen Tumoren (in meinem Fall im Laufe von 5 Jahren) die ganze
mediale Partie des Felsenbeins weggefressen wird (Abb. 16). Wir sehen wie
auch die Compacta um den vertikalen Bogengang resorbiert wird.

Es ist mir gelungen, nach dem Tode des Kranken das Felsenbein beiderseits
zu photographieren. Man sieht auf obenstehender Abbildung wie auf der
linken Seite die Compacta der Cochlea wirklich durchbrochen ist, ebenso wie die
Compacta des vertikalen Bogenganges (Abb. 17 a und b).

Zuweitens gibt es Fille, wo keine deutliche Verdnderung der Porus und Meatus
acusticus internus zu sehen ist, aber grobe Arrosionen der medialen Partie des
Felsenbeins vorhanden sind (Abb. 18).



158 H. W. StexvERs: Roéntgendiagnostik.

Drittens sehen wir Fille mit Arrosionen der ganzen medialen Partie des
Felsenbeins, wo also vom medialen Teil nichts mehr iibrig ist und nur die Bogen-
ginge und die Cochlea noch zu sehen sind und mitunter der obere vertikale
Bogengang schon geoffnet worden ist (Abb. 19).

Viertens Fille, wo die Verdnderungen sich vorwiegend im medialen unteren
Teil des Felsenbeins abspielen.

Ich bin iiberzeugt, daB jeder Erfahrene hier andere Typen hinzufiigen kann,
eben weil sehr viele und individuell sehr verschiedene Faktoren auf die Ver-
anderungen EinfluB} haben.

Unter keinen Umstéinden darf man ohne weiteres eine Parallelitit erwarten
zwischen der GroBe des Tumors und der Grofle der im Felsenbein verursachten
Verinderungen.

Art des Tumors, Wachstumsschnelligkeit, Ausgangspunkt, Struktur und
Aufbau des Pyramidenknochens, Grofle der hinteren Schidelgrube, GroBe der
Schidelbasiswinkel, die Verinderungen an der Sella turcica, die eventuellen

Impressiones digitatae usw. sind
Faktoren, die zusammen mit den
weiteren klinischen Bildern uns
in den Stand setzen konnen, einen
guten Einblick in die Verhiltnisse
im Kleinhirnbriickenwinkel zu be-
kommen.

Abb. 19. Kleinhirnbriickenwinkeltumor links. Wer lediglich nach dem Felsen-
bein den Fall beurteilen wollte,
wird nur ausnahmsweise ein richtiges Urteil abgeben kénnen. Es wére wiinschens-
wert, dafl wir mit Sicherheit einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor diagnostizieren
kénnten bevor wir Verinderungen am Felsenbein zu sehen bekimen. Der
Sachverstindige weill aber, wie schwierig dies ist, und ich bin schon sehr froh,
dal wir einen Kleinhirnbriickenwinkeltumor rontgenologisch einwandfrei
nachweisen konnten bevor sich eine Stauungspapille entwickelt hatte.

Zweimal habe ich gesehen, wie sich ein Kleinhirnbriickenwinkeltumor bei
einem Kranken nach gleichseitiger Otitis entwickelte. In beiden Fillen gab es
immer wieder groBle diagnostische Schwierigkeiten, die erst gelést wurden
als mit einem Schlage das Felsenbeinbild das richtige Urteil erméglichte.

In solchen Fillen erkennt man erst, wie unentbehrlich die Réntgenographie
fir den Neurologen ist.

Als Anhang will ich hier ganz kurz noch auf die Tumoren bzw. Verinde-
rungen der Felsenbeinpyramide hinweisen. Sarkome, Carcinome, Cholesteatome
Tuberkulome, Gummata konnen hier eine Rolle spielen.

Conx und MAYER beschreiben derartige Fille mit charakteristischem Rontgen-
befund. Sie ergeben Bilder, die von denen der Kleinhirnbriickenwinkeltumoren
ganz verschieden sind. Ich selber sah ein Carcinom des Felsenbeins, wobei die
Knochenstruktur ganz verschwommen war.

Einen besonders merkwiirdigen Fall von Tumor des Felsenbeins habe ich
bei einem Miadchen gesehen, dessen Vorgeschichte ich hier kurz mitteilen will.

Die Patientin kam unter meiner Beobachtung mit einer Lahmung des linken VIL.,
VIIL., IX., X., XI. und XIIL Hirnnerven und heftigen Kopfschmerzen. Sie war véllig
taub und aus dem linken Mittelohr kamen Granulationen zum Vorschein.

AuBlerdem hatte sie eine, wenn auch nicht sehr ausgesprochene Stauungspapille. Im
bitemporalen Schadelbilde: Sella turcica etwas erweitert, oberhalb der Felsenbeinschatten
ganz feine Schatten von Kalkablagerungen. Auf dem Felsenbeinbilde stellte sich heraus,
daB das rechte Felsenbein véllig normal war, wihrend das linke Felsenbein fast vollig ver-
schwunden war, wie das fiir einen vom Felsenbein selber ausgehenden Tumor typisch ist.



Sonstige extracerebrale Tumoren. Die basalen Tumoren. 159

Ich will mit dieser Krankengeschichte demonstrieren, daB nicht nur das
réntgenographische, sondern auch das klinische Bild von dem der Kleinhirn-
briickenwinkeltumoren vollig verschieden ist.

Doch muBl es Falle geben, wo klinisch ohne weiteres keine Entscheidung
getroffen werden kann und nur das Rontgenbild dem Erfahrenen den richtigen
Weg zeigt.

4. Sonstige extracerebrale Tumoren.

Wie bei den Kleinhirnbriickenwinkeltumoren koénnen auch bei den extra-
cerebralen Tumoren Knochenverdnderungen vorkommen. In allererster Linie
héngt dies von der Art und Stelle ab, wo die Tumoren entstehen. Im grofien
und ganzen kénnen wir zwei grofle Gruppen von Tumoren nach ihrer Lokali-
sation unterscheiden.

a) In erster Linie die Gruppe, die besonders von MAYER (1) beschrieben
worden ist und die er als basale Tumoren bezeichnet, zu denen auch die Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren gehoren.

b) Die zweite Gruppe wird gebildet von den Tumoren, die an der Hirnober-
fliche sich entwickeln und die in letzter Zeit besonders von PUTNAM réntgeno-
graphisch studiert worden sind.

a) Die basalen Tumoren (s. auch HerTz).

Die Rontgenmethodik muf sich jedem Falle wieder anpassen. Am besten
kann ich hier zum Teil wiederholen, was MAYER in seiner Arbeit dariiber sagt:

,»In allen Fillen, in welchen das Vorhandensein eines basalen Tumors vermutet wird,
miissen wir in erster Linie zwei Ubersichtsaufnahmen des Schidels, eine in frontaler und
eine in sagittaler Richtung anfertigen. So selbstverstdndlich dies scheint, so zeigt die Er-
fahrung doch, daB es nétig ist, es besonders zu betonen. Fiir die Frontalaufnahme hat sich
ganz allgemein jene Anordnung eingebiirgert, durch welche wir die Sella in seitlicher Ansicht
zur Darstellung bringen, wobei pathologische Verinderungen an ihr gut zu erkennen sind.
In gewissen Fillen erweist es sich allerdings als zweckmaBig, die Sella in etwas schriger
Richtung darzustellen, so da die Proc. clinoidei nicht zur paarweisen Deckung kommen,
sondern getrennt zu erkennen sind.‘

»»Weniger Wert wird auf einen ganz bestimmten Strahleneingang bei der Sagittal-
aufnahme gelegt, obwohl sich auch hier in der Praxis eine bestimmte Richtung als die
optimale erweist. Und zwar soll der Hauptstrahl in der Schnittlinie der Sagittalebene mit
der Deutschen Horizontale verlaufen. Denn in dieser Aufnahmsrichtung sehen wir deutlich
die Pyramiden, die kleinen Keilbeinfliigel, die groBen Keilbeinfliigel, soweit sie die laterale
Orbitalwand bilden, und oft auch die Foramina rotunda.‘

,,Wir kénnen mithin schon auf zwei richtig angeordnete Ubersichtsaufnahmen die
wesentlichen Details erkennen und es ist dann nur noch nétig, jene Skeletpartien, welche
auf Grund der Ubersichtsaufnahme besonders verdachtig erscheinen, oder wegen des klini-
schen Befundes erhohtes Augenmerk verdienen, mit Spezialaufnahmen gesondert darzu-
stellen. Von den zahlreich angegebenen Spezialaufnahmen sind fiir unsere Zwecke drei
wichtig, mit denen wir im allgemeinen unser Auslagen finden. Es sind dies:

1. Die axiale Aufnahme der mittleren Schidelgrube, bei welcher der Zentralstrahl in
der Schnittlinie der Sagittalebene mit senkrecht zur Deutschen Horizontale durch beide
dulleren Gehorginge gelegte Ebene verlduft.

Wenn moglich soll diese Aufnahme wegen des groBeren Uberblicks iiber die Schidelbasis
bei iiberhangendem Kopfe in submento-bregmatikaler Richtung gemacht werden. Kann
der Patient diese Lage nicht einnehmen, so ist sie in umgekehrter Richtung zu machen,
wobei allerdings der Unterkiefer einen betrichtlichen Teil der mittleren Schidelhshle ver-
decki. Diese Aufnahme zeigt uns die Basis der groBen Keilbeinfliigel mit den Foramina
spinosa und ovalia, den Keilbeinkorper mit den Keilbeinhéhlen des hinteren Siebbeins,
die riickwirtige Kontur der Kieferhéhlen und die Wurzeln der Processus pterygoidei, ferner
beide Pyramiden. Der Clivus ist hier, wie in allen Aufnahmsrichtungen, seiner hohen
Strahlendurchléssigkeit wegen, nur selten gut zu erkennen. Die Basis der groBlen Keilbein-
fligel ist es, worauf es bei dieser Aufnahme vor allem ankommt. Zum Nachweis von Ver-
anderungen an den Pyramiden eignet sie sich nach meinen Erfahrungen im Gegensatz zu
den Angaben BERTOLOTTIS nur wenig.*
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Ich mochte hinzufiigen, daf ich die an die PFEIFFERsche Methode erinnernde
axiale Aufnahme fast nie beniitze, weil ich mit den beiden folgenden Methoden
auskomme. MAYER geht wie folgt weiter:

,»Jedenfalls ist dazu folgende Aufnahme wesentlich besser verwertbar.®

II. Die Schlifenbeinaufnahme nach STENVERS. Bei ihr verliuft der Hauptstrahl senk-
recht zur Langsachse der Pyramide, so da3 wir auf der Platte gewissermaflen eine Ansicht
des Felsenbeins von vorne haben. Dabei iibersehen wir die ganze Pyramide, insbesondere
ihre obere Kontur und die Spitze, und erkennen auch gut den oberen und seitlichen Bogen-
gang, das Vestibulum, die Schnecke und den inneren Gehorgang.

II1. Die Schrigaufnahme der Orbita nach RuESE in ihrer Modifikation nach GoaALwix,
bei welcher der Hauptstrahl in der Achse des Canalis opticus verlduft. Sie dient zur Dar-
stellung des letzteren und seiner unmittelbaren Umgebung. Diese 5 Aufnahmen reichen
im allgemeinen zur Untersuchung der Schédelbasis bei Tumorverdacht aus. Nur in seltenen
Fillen wird sich noch eine Erginzung durch andere typische oder atypische Aufnahmen
als notig erweisen.«

Ich kann dies vollig bestitigen mit dem schon gemachten Vorbehalt,
daB ich auch die axialen Aufnahmen recht selten beniitze. Bei der Orbita-
aufnahme nach RHESE méchte ich das For. opticum héher in die Umrahmung
der Orbita projiziert haben, wie bei der GoarLwiN-Methode, da in dieser
Weise die Schidelbasislinie und das Ethmoid besser beurteilt werden kénnen
[STENVERS (1)].

Schon HEILBRONNER hat 1914 darauf hingewiesen, wie die Anwesenheit
von basalen Hirntumoren in der mittleren und vorderen Schidelgrube deutliche
Veriinderungen an der Alae parvae ergeben konnen. In seiner Arbeit sagt er
folgendes:

,,Die drei beschriebenen Fille stellen einen Sonderfall der Tumoren der Schidelbasis
dar: allen drei gemeinsam ist der Ausgang von einer Stelle, der Alae parvae des Keilbeins,
die im frontalen (occipito-frontalen) Rontgenbilde eine ebenso typische Linie ergibt, wie
die Umgebung der Sella turcica in der Queraufnahme und deren Veréinderung, Usur durch
einen Tumor (eventuell schon durch den Druck eines solchen), demnach leicht nachweisliche
Verianderungen erwarten lassen muB.*

In jiingster Zeit haben DAVID und STUHL eine Studie iiber die Ala parva
bei Meningiomen verdffentlicht. Sie weisen einerseits darauf hin, wie ver-
schieden die beiden kleinen Keilbeinfliigel auch bei normalen Menschen sein
konnen und andererseits daf3 es bei den Meningiomen, wie bekannt, nicht nur
zu Resorptionen und Decalcifikationen, sondern auch zu osteomatdsen Wuche-
rungen kommen kann. Hierdurch kann unter Umstinden die Seitendiagnose
Schwierigkeiten machen, da es réntgenographisch unméglich sein kann zu
bestimmen, welcher von den beiden Keilbeinfliigeln der pathologische ist.
Nicht nur die Meningiome, sondern auch die Temporaltumoren oder nur die
allgemeine Druckerhthung im Schidelinneren kénnen eine Usur der kleinen
Keilbeinfliigel verursachen. Auch hier mufi, wie immer, das sonstige klinisch-
neurologische Bild in Betracht gezogen werden.

Diejenigen Tumoren, die sich in der Nahe des Foramen opticum entwickeln
und darin vordringen, kénnen zu einer betrachtlichen Vergréferung des Canalis
opticus fithren, wie von VAN DER HOEVEN angegeben worden ist bei Geschwiilsten
und Erkrankungen der Sehnerven. Auch DarRiANN und HARTMANN haben
derartiges beschrieben.

Wie am Felsenbein der Neurologe und der Otologe sich rontgenographisch
auf ihrem Grenzgebiete begegnen, so auch begegnen der Neurologe und der
Ophthalmologe sich in dieser Hinsicht am Foramen opticum. Réntgenographisch
werden wir an diesen Stellen halt machen.

Seit Jahren bin ich gewohnt bei Hypophysentumoren und Tumoren in der
Nihe der Sella immer mit der RuEsEschen Methode nachzupriifen, wieweit
die Tumoren nach vorne durchgedrungen sind. Man ist oft erstaunt iiber die
groben Veridnderungen, die sich dann ergeben.
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Bei den basalen Tumoren in der Medianlinie sind, abgesehen von den Hypo-
physentumoren, die Verdnderungen im Rontgenbilde sehr gering?.

In jingster Zeit haben auch E. GurrManN und H. Spatz wieder darauf
hingewiesen. Sie schreiben?:

,,Bei den Adenomen der Hypophyse kommt es regelméBig zu einer VergréBerung und
Vertiefung der Sella (balloning out), wie Gorponx HormEes und SARGENT sagen. Dagegen
haben wir bei den Meningiomen des vorderen Chiasmawinkels im Anfang iiberhaupt keine
réntgenologische Verdnderungen der Sella, spiter kommt es unter Umstinden zu einer
Abflachung und Deformierung, sowie gelegentlich zu einer Absorption der Processus clinoidei,
sei es durch direkten Druck der Geschwulst, sei es durch allgemeinen Hirndruck.*

Bei einem grofien Meningiom der vorderen Schéidelgrube in der Medianlinie
habe ich Rontgenverdnderungen beschrieben, bestehend in einer Unterbrechung
der unteren Begrenzung der vorderen Schidelgrube im bitemporalen Rontgen-
bilde und einer Verbreiterung der Sella turcica mit Schwund des Dorsum sellae.
Hier handelte es sich aber um einen sehr groflen Tumor, der schon iiber 10 Jahre
Erscheinungen gemacht hatte.

Ganz vereinzelt findet man Tumoren im Winkel zwischen der vorderen
Flache des Felsenbeins und der mittleren Schéidelgrube in der Gegend und
lateral vom Ganglion Gasseri.

Es ist mir einmal gelungen mittels der Felsenbeinmethode bei einem der-
artigen Tumor eine Usur festzustellen.

Ist es notwendig sich iiber das Foramen ovale zu orientieren, so wire die
HArTELsche Aufnahme zu empfehlen.

b) Extracerebrale Tumoren an der Hirnoberflidche.

Die réntgenographischen Verdnderungen bei den extracerebralen Tumoren
der Hirnoberfliche, zum gréten Teile Meningiomen, sind selbstverstindlich
von auBerordentlicher Wichtigkeit. Ohne Zweifel gibt es viele Fille von extra-
cerebralen Tumoren, wo man réntgenographisch nicht das geringste zeigen kann.

In den positiven Fillen konnen die Verdnderungen folgendermafien ein-
geteilt werden: 1. Gefifentwicklung, die sich am Schiddeldach abgezeichnet
hat. 2. Knochenverdickungen, die an der betreffenden Stelle des Tumors ent-
standen sind. 3. Knochenresorption, die unter Einflufl des Geschwulstes statt-
gefunden hat. 4. Schatten des Tumors.

1. Mit der von ScHULLER ofter beschriebenen Gefifentwicklung ist es
immer wieder eine schwierige Sache, wie ich schon friiher (S. 143) ausfiihrlich
besprochen habe. Ich will hier nur zum Schlufl mitteilen, dafl wir meiner Meinung
nach auch sehr vorsichtig mit der diagnostischen Deutung der Vaskularisation
des Schéideldaches sein miissen.

Wenn man auch sicherlich bei einem extracerebralen Tumor an der Kon-
vexitit erweiterte Gefifle finden kann, so kommt es doch vor, dal man bei
einem extracerebralen Tumor iiberhaupt keine erweiterten Gefifie im Rontgen-
bild zeigen kann und andererseits dall unter Umstdnden massenhaft erweiterte
GefiBle anwesend sind, ohne dal von einem Tumor die Rede ist.

Fast alle Untersucher sind sich dariiber einig, da8 bei den Endotheliomen
lokale Gefiflerweiterungen vorkommen kénnen. Die von LEWALD vorgeschlagene
Kontrolle (S. 143) ist wohl sehr richtig, wenn auch nicht absolut notwendig.
Ich denke mir aber, daB niemand bei einem ernstlichen Verdacht auf einen
extracerebralen Tumor mit einer Operation, die sonst klinisch indiziert ist,
zogern wird, andererseits wird niemand nur auf Grund einer, sei es einer pro-
gressiven und circumscripten Vaskularisation auf einen Tumor schlieen.

1 In der letzten Zeit sind bei Tumoren mit einseitiger partieller Selladestruktion
mittels der Planigraphie nach Z1Epses pes PrLanTes besonders schéne Resultate erreicht.
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Wie fast immer in diesen Fillen kann der Rontgenologe an sich nie die Indi-
kation zu einer Operation geben. Nur der Neurologe soll das Ganze zusammen-
fassen, und ich glaube eine Warnung ist hier notwendig, daB} er sich durch das
Rontgenbild weder im negativen noch im positiven Sinne irrefiihren lassen soll.

2. Uber Knochenverdickungen, die sich bei extracerebralen Tumoren vor-
finden koénnen, hat schon frither SCHULLER berichtet. Sie konnen diffus sein,
aber auch zackig und geradezu wie Stalaktithen herunterhingen, vor allem in
der Néahe der Medianlinie.

In letzterer Zeit haben Schiiler von CusHING, SosMAN und PurnaMm in
einer schonen Arbeit, neben einer guten Beriicksichtigung der betreffenden
Literatur ihre eigenen Erfahrungen mitgeteilt, gestiitzt auf 106 Meningiomata,
die alle festgestellt sind.

Von diesen 106 Tumoren gehéren 52 zu der Gruppe von extracerebralen
Tumoren an der Hirnoberfliche, die ich hier zusammenfasse.

SosMAN und PurNaMm unterscheiden: A. Gruppe 5: Twumoren in der Regio
temporo-frontalis. Sie ergeben ofters eine Knochenverdickung in der Temporal-
gegend, 9 von 12 Fillen gaben einen rontgenographischen positiven Befund.

B. Gruppe 6: Tumoren der Konvexitit. 10 von 20 Fillen konnten auf den
Photogrammen lokalisiert werden.

C. Gruppe 7: Die parasagitial lokalisierten Meningiome. 12 von 20 Fillen
konnten auf den Photogrammen erkannt werden.

Die lokalen Verinderungen sind nach ihnen folgende: 1. Erosion and vas-
cularity, 2. Osteomatous changes, 3. Spicule formation, 4. Diffuse thickening,
5. Enlargement- of the meningeal channel, 6. Calcification, wobei die Verinde-
rungen nach ihrer Wichtigkeit klassifiziert sind.

In der lesenswerten Arbeit von INasaHURO Narro ,,Die Hyperostosen des
Schédels”, finden wir (S. 88) folgendes:

,»»Zu den neoplastisch bedingten Hyperostosen kann man z. B. die Osteome und Osteo-
sarkome sowie die bei Meningiomen vorkommenden lokalen Schidelverdickungen rechnen.*

Er warnt sehr richtig davor, nicht zu schnell von einer Schidelverdickung
auf ein Meningiom zu schlieen, worin auch SosMAN und PUTNAM ihm beistimmen.

3. Neben den Verdickungen, und nach den amerikanischen Autoren noch
mehr wie diese, spielt die Knochenresorption eine groBe Rolle. Auch hier mufl
ich aber ausdriicklich betonen, daf eine Usur an sich nichts iiber den Sitz des
Tumors besagt, ndmlich ob extracerebral oder intracerebral, wie auch HEYMANN
angibt.

Ich erinnere an den auf S. 147 genannten Fall, wo gerade diese lokalen Ver-
dnderungen zu einer Fehldiagnose fiihrten. Es war der Fall eines grofien weichen
intracerebralen Tumors, eines Glioms, das sich vor allem in dem rechten Frontal-
pol entwickelt hatte, aber doch auch in L. cerebellum zu verfolgen war.

Auf der rechten Schidelhilfte befand sich im frontalen Gebiete einige Zenti-
meter oberhalb der Deutschen Horizontale und einer vor dem Ohre gelegten
frontalen Fliche eine Wélbung. Durch Fingerdruck war diese Wélbung wie
eine Celluloidkapsel leicht einzudriicken.

Das Rontgenbild zeigte in diesem Falle deutliche Verdnderungen, d. h. eine
vertiefte Sella (sekundédr) und lokale Aufhellungen am Schideldach, die dem
Impressiones digitatae glichen, aber zu scharf abgegrenzt und zu eng umschrieben
waren, um mit gewohnlichen Impressiones digitatae verwechselt werden zu
konnen. Auf die lokalen Schidelverinderungen hin wurde in erster Linie an
einen extracerebralen Tumor gedacht und deswegen eine Operation vorgeschlagen.
Bei der Obduktion wurde der obengenannte intracerebrale Befund erhoben

(Abb. 4). Auch soll man der Méglichkeit kongenitaler Schideldefekten Rechnung
tragen.
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Die gummdsen, carcinomatdsen, tuberkulésen und &hnlichen Verdnde-
rungen am Schideldach werden wohl nie zu differentialdiagnostischen Schwierig-
keiten Anlal geben, ebensowenig wie die von A. ScHULLER (2) als Dysostosis
hypophysaria beschriebene Affektion, wo es sich meistens um ausgedehnte
Verdnderungen handelt.

Ein sehr wichtiges, auch schon von PuTNAM genanntes Differentialdia-
gnosticum ist, dafl bei den Meningiomen sehr selten nur eine der genannten
Verinderungen gefunden wird, sondern meistens zwet oder mehrere sich ver-
etnigen.

Nur die Verdickungen konnen auch bei den Meningiomen ganz isoliert vor-
kommen. Daf in dem von mir beschriebenen Fall nur eine Verdiinnung ohne
GefiaBlentwicklung und ohne sonstige Knochenverinderungen anwesend war,
hitte zu groBerer Vorsicht mahnen konnen. Nur wenn sich nebst Usur auch
Schidelverdickung und erhohte Vaskularisation zeigen und dazu die klinische
Symptomatologie auf einen Tumor an der betreffenden Stelle hinweist, kann
man ziemlich sicher auf ein Meningioma schlieBen. Es werden viele, aber doch
sicher nicht alle Falle sein, wo dies alles zutrifft. Ofters wird man nicht soviel
erwarten diirfen und mufl man die sonstigen klinischen Ergebnisse allein fiir die
Entscheidung verantwortlich machen.

4. Schatten des Tumors. Ob es je gelingen wird, einen extracerebralen Tumor
sichtbar zu machen, ohne daB es sich um Calcifikationen oder derartiges handelt,
muf} der Zukunft iiberlassen werden.

Ich personlich habe die Uberzeugung, es in einem Falle gesehen zu haben.
Es war noch in der Zeit, als wir mit Gasréhren, die jedesmal vor der Aufnahme
aufs neue reguliert werden muBten und mit Glasplatten arbeiteten. Der sichtbare
Schatten stimmte vollkommen mit der Lokalisation und der spiteren Grofe
des wirklichen Tumors iiberein. Ich war so entziickt, daB ich nicht unter-
lassen konnte, jedesmal wieder die Platte zu besichtigen, mit dem Erfolge,
daB sie mir zum Schlusse aus der Hand fiel und auf dem Boden zerbrach. Eine
solche Platte habe ich auch bei derselben Kranken nicht wieder bekommen
kénnen.

Ohne Zweifel wird jeder erfahrene Rontgenologe Derartiges gesehen haben
(MoRrEAU).

Also prinzipiell halte ich es nicht fiir unméglich, das so verschiedene Gewebe
eines extracerebralen meningiomatésen Tumors réntgenographisch vom Gehirn
zu differenzieren.

Bis jetzt sind wir aber noch nicht so weit. Wenn calcifizierte oder knorpelige
Partien im Tumor anwesend sind, ist es leicht. Die Literatur hieriiber ist uniiber-
sehbar. Gute stereoskopische Bilder werden dann die Orientierung sehr erleichtern.

5. Intracerebrale Tumoren.

Die intracerebralen Tumoren konnen wir rontgenologisch in zwei grofle
Gruppen einteilen. 1. Die groflere Gruppe, die an sich keine lokalen Verinde-
rungen im Roéntgenbild ergibt. 2. Die kleinere Gruppe, die durch Calcification
usw. einen direkten Schatten im Réntgenogramm verursacht.

Bei der ersten Gruppe wird es sich also réntgenographisch um diejenigen
Verinderungen handeln, die schon auf S. 141—147 besprochen sind.

Uber die zweite Gruppe sind bereits in der allerersten Rontgenzeit Mittei-
lungen gemacht worden. Wenn es auch réntgenographisch sehr leicht ist,
diese Schatten sichtbar zu machen, so ist es doch nicht immer leicht, sie niher
zu analysieren. Schon S. 148 ist einiges dariiber gesagt worden.

Es wiirde sich gewiBl der Miihe lohnen, die vielen Fille der Literatur zu
sammeln, soweit sie dargestellt und autoptisch oder operativ bestdtigt und

11%*
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untersucht worden sind, damit eine richtige Beurteilung der Schatten mdglich
wiirde.

Die Fille, wo sich Schatten ergeben, sind nicht so selten. Wenn man sich
nur daran gewdhnt, jeden Fall von Epilepsie und jeden Fall von nichtgeklérten
Kopfschmerzen rontgenographisch zu untersuchen. Nur mull davor gewarnt
werden, eine verkalkte Epiphyse, Kalkablagerungen in den Meningen (AUERBACH)
oder in der Falx cerebri, den Ohrenschatten usw. fiir wichtige Abweichungen
gelten zu lassen (AUERBACH, HERMANN, BOENING u. a.). Durch die Planigraphie
(Z1EDSES DE PLANTES) kann hier Hervorragendes geleistet werden.

In jingster Zeit hat Masson darauf hingewiesen, daf in vielen Féllen von
Gliomen Calcifikationen auf der Platte sichtbar werden. Er glaubt, daBl dies
bei besserer Technik in 25% der Fille der Fall sein wird.

KraBBE und WissiNG beschreiben Kalkablagerungen in den Pia, die sich
den Hirnwindungen auflagern und sich wie ein AbguB der Windungen im Réntgen-
bild zeigen.

B. Traumatische Verinderungen.

Roéntgenographisch kommen hier nur diejenigen traumatischen Verande-
rungen des Gehirns oder seiner Hiillen in Betracht, die mit einer Lésion

Abb. 20. Kleine runde Locher im oberen parietalen Schiédeldach. Cyste parietal.

irgendeines Knochen des Schidels einhergehen oder die von einem im Schédel
noch anwesenden — die Rdntgenstrahlen nicht oder weniger durchlassenden —
Fremdkorper verursacht worden sind.

Bei Fillen dieser Art wird wohl heute kein Neurologe es unterlassen, sich
rontgenographisch zu orientieren.
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Von sehr groBer Bedeutung kann es aber sein, auch in neurologisch ver-
déchtigen Fillen, wo das Trauma schon vor lingerer Zeit stattgefunden hat,
Rontgenbilder machen zu lassen.

Ich meine nicht die gréberen, auch mit dem bloBen Auge sichtbaren trau-
matischen Schédelverdnderungen, sondern diejenigen Strukturanomalien des
Schédeldaches, die nur rontgenographisch sichtbar gemacht werden kénnen, wie
Fissuren, kleine Defekte, eventuell Verdiinnungen und Verdickungen usw.
Ein einzelnes Beispiel mag zeigen, wie unerwartete traumatische Verdnderungen
eine Sachlage klarlegen koénnen.

Fall: Der Junge D., 15 Jahre alt, hatte vor 8 Jahren ein Trauma erlitten. Eine Koch-
pfanne war ihm auf den Kopf gefallen, ohne dafl er davon bewuBtlos wurde.

Nur eine Hautnarbe links parietal
war ibrig geblieben. Seit 5 Jahren
hat er Anfille, wobei der rechte Arm
und die rechte Hand zu zucken an-
fangen. Augen und Kopf drehen sich
nach rechts, dann wird das rechte Bein
in die Hohe gezogen, und er fillt um.

Wihrend eines Anfalles kann der

Kranke nicht sprechen; er ist Links-
héinder. Gleich nach dem Anfall ist
die rechte Seite kurze Zeit gelihmt.
Neurologisch waren fast keine Ausfalls-
erscheinungen vorhanden. Nur nach
einem Anfall war der optokinetische
Nystagmus nach rechts voriibergehend
verschwunden.

Der Fufisohlenreflex und der Reflex
von OPPENHEIM verliefen rechts dorsal.

Das bitemporale Schadelbild
zeigte eine voéllig normale Sella
turcica und keine Impressiones
digitatae. Im hinteren und oberen
parietalen Schiadeldach links be-
fanden ‘SICh klelne’ rundg, .scharf Abb. 21. Rintgenbild des operativ entfernten
umschriebene Flecken, die hie und Schadelknochens.
da (Abb. 20) von einer ganz feinen
Knochenlinie begrenzt waren. Bei der an der betreffenden Stelle vorgenommenen
Operation wurde ein merkwiirdiger Befund erhoben. Es zeigten sich im heraus-
genommenen Schédelknochen die im Réntgenbild wiedergegebenen Lécher
(Abb. 21). Die Dura war an dieser Stelle durchwuchert von Hirnmassen, die
offenbar die Lécher im Schideldach wie ausgegraben hatten.

Als die Dura eréffnet wurde, kam eine groe Cyste zum Vorschein, die sich
bis an das Ventrikeldach ausbreitete. Wie man sich die Entstehung dieser
rontgenographisch aufzeigbaren Verdnderungen im Schideldach denken soll,
ist mir vollig unklar. Sie gleichen denjenigen Verdnderungen, die wir bei chro-
nischer Hirndruckerhéhung, z. B. an der Schidelbasis, vorfinden kénnen.
Wir haben aber in unserem Falle nicht den geringsten Grund, einen erhéhten
Hirndruck anzunehmen. Vielleicht sind durch das Trauma an dem jungen
Kinderschidel Verdanderungen hervorgerufen worden, die zu einem teilweisen
Schwund der Spongiosa und infolgedessen zu einer Atrophie der Lamina interna
gefiihrt haben.

Nach der Kriegszeit mag es wohl tiberfliissig sein zu betonen, wie grofl der
Nutzen der Réntgenographie sein kann in Fillen, wo Projektile in das Schédel-

innere eingedrungen sind, oder irgendwo sonst zu Nervenlisionen AnlaB gegeben
haben.
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Bei den Fissuren im Orbitaldach und im Bereiche des Foramen opticum
mochte ich die RuEsEsche Methode empfehlen, weil dabei auch sehr feine
Frakturlinien, die sonst nicht gefunden werden und die hier doch von Wichtig-
keit sind, ans Licht kommen kénnen (DE KLEYN, vAN DER HOEVEN und STEN-
VERS).

Auch fiir die Frakturen im Felsenbein sind die frither schon genannten
Felsenbeinaufnahmen notwendig. Nur einen Punkt will ich hier kurz erwédhnen.
Wie steht es mit der Heilung der Frakturen im Felsenbein ¢ MAYER (3) bestreitet
die von mir auf rontgenographische Erfahrung hin postulierte Moglichkeit
der Heilung von Frakturen unter anderem im Felsenbein. Er sagt wortlich:
,,Wir waren aber bisher auf Grund zahlreicher Beobachtungen der Meinung,
daB Frakturen des Schédels, falls sie tiberhaupt verheilen, dazu lange Zeit
brauchen.

Nur die pathologisch-anatomische Untersuchung kann hier entscheiden.
Sehen wir uns in der Literatur um, so finden wir eine Mitteilung von E. PrEUSS
iiber geheilte Bogengangsdefekte.

PrEUss beschreibt 4 Fille mit schénen Abbildungen und kommt zu dem
Schluf3: ,,Die 4 Fille zeigen, wie der aus periostalen Knochen zunéchst hervor-
gehende geflechtartige spongicse Knochen im Laufe der Zeit allméhlich so um-
gebaut werden kann, daB er dem alten periostalen Labyrinthkapselknochen
in jeder Weise gleicht.*

Wenn diese Mitteilung sich auch nicht ohne weiteres mit Frakturen befaft,
so macht sie es doch wahrscheinlich, da die Heilungsprozesse im Knochen
des Felsenbeins gerade so verlaufen wie iiberall im Kérper. Man wird also der
Méoglichkeit der Heilung Rechnung tragen miissen, und auch mit der Méglich-
keit rechnen, daf3 die rontgenographische Nachweisbarkeit von Frakturen im
Felsenbein keine bleibende zu sein braucht.

C. Kongenitale Verinderungen.

Es wiirde zuviel Zeit und Raum in Anspruch nehmen, die verschiedenen
MiBbildungen des Gehirns und seiner Héute (Anencephalus, Synotie, Arhin-
encephalus, Cyclopie, Encephalocele, Meningocele, Mongoloide Idiotie, Mikro-
cephalie, Hydrocephalus, Oxycephalie bzw. Turmschédel, Scaphocephalie usw.)
ausfiihrlich zu besprechen.

Wenn auch theoretisch ihre Wichtigkeit nicht hoch genug geschitzt werden
kann, so ist ihre praktische Bedeutung vor allem in bezug auf die Rontgeno-
graphie ziemlich gering. ,

Nur will ich hier auf die Kleinheit der Ossa nasalia hinweisen, die von VAN DER
ScHEER beim Turmschédel angegeben worden ist; auf die typischen Befunde
am Turmschidel (SCHULLER 1907) der steil aufsteigenden vorderen Schidel-
grube und der eigentiimlichen Zeichnung, die einer Unmenge von Impressiones
digitatae gleicht, aber deren Genese noch nicht klargelegt worden ist (HERSCH-
STEEG, GRUNMACH, ALGYOGYNI), auf die Verengerungen des Foramen opticum,
beim Turmschédel, die mit der REESEschen Methode sichtbar gemacht werden
kénnen und zu operativen Mafinahmen Anlafl geben kénnen (vAN DER HOEVEN),
auf die kongenitalen Defekte im Schédeldach, die keine klinischen Erschei-
nungen ergeben, aber doch dann und wann in einem Gutachten eine Rolle
spielen kénnen.

Denjenigen, die sich mit den Mikrocephalen beschéftigen, méchte ich die
Arbeit von CLIFT empfehlen.
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D. Entziindliche Verinderungen.

Dieses Kapitel hitte ich vielleicht iiberschlagen konnen, wenn nicht die
klinische Bedeutung meines Erachtens von allerhGchster Wichtigkeit wire.

Es ist klar, da fiir eine Entziindung im Zentralnervensystem an sich die
Rontgenographie keine Bedeutung hat.

Wenn es sich aber darum handelt zu entscheiden, ob in einem gewissen
Falle ein Tumor oder Abscel vorliegt, so kann die Réntgenographie unschitzbare
Dienste erweisen. In den Fiéllen, wo der EntziindungsprozeB vom Felsenbein
oder vom Sinus frontalis bzw. Os frontale ausgegangen ist, kann die réntgeno-
graphische Untersuchung uns den Entziindungsprozel zeigen und unter Um-
stinden einen wichtigen Hinweis iiber die Lokalisation erteilen.

Bei den Frontalabscessen liegt die Sache auch réntgenographisch schwierig.
Meiner Erfahrung nach sind es nicht in erster Linie die Eiterungen im Sinus
frontalis, die zu einem Gehirnabscel fithren, sondern vor allem sind es die
Osteomyelitiden des Os frontale auBlerhalb des Sinus frontales, welche die groBte
Gefahr bieten. Diese Osteomyelitiden sind im Rontgenbild schwer erkennbar
und nur bei tadelloser Technik zu eruieren. Wenn die duBlere Begrenzung des
Sinus frontalis Verdnderungen zeigt, ist meistens die Osteomyelitis im Gang.

Bei den Temporal- oder Cerebellarabscessen spielt das Felsenbein bekannt-
lich eine grofle Rolle.

Weil es mir einmal passiert ist, dafl bei intaktem Trommelfell doch eine
ausgebreitete Mastoiditis mit CerebellarabsceB, der als Gumma (Wa +) gedeutet
worden war, bestand, unterlasse ich es nie, in verddchtigen Fillen Felsenbein-
bilder zur Kontrolle des Mastoids machen zu lassen.

Welche Methode man dazu verwendet macht wenig aus, wenn man sich nur
geniigend iiber Mastoid und Umgebung orientieren kann.

Beim Symptomenkomplex von GRADENIGO kann man wohl nicht mehr
umbhin, sich rontgenographisch die Verhéltnisse an der Pyramidenspitze klar-
zulegen (s. auch COHN, SCHROEDER).

II. Riickenmark, Riickenmarkshiute und Wirbel.

Ubersichtshalber sollen die hier zu besprechenden réntgenographischen Ab-
weichungen in 4 Gruppen eingeteilt werden.

A. Abweichungen der Meningen usw. 1. Tumoren, 2. Entziindungen.

B. Abweichungen der Knochen und Gelenke als Folge von Erkrankungen des Riickenmarks.
1. Tabes. 2. Syringomyelie.

C. Abweichungen der Wirbel, die hier in Betracht kommen. 1. Basilare Impression.
2. Tumoren, Echinococcus usw. 3. Spondylitis. 4. Traumatische Verinderungen.
D. Kongenitale Anomalien.

A. Abweichungen der Meningen.

1. Tumoren.

CarmaN und Davis fanden unter 119 Tumoren aus der Mayo-Klinik 3 Falle
mit positivem Rontgenbefund. ELsBErG und ConsTABLE haben auf eine Ver-
breiterung des unteren Teiles des Wirbelkanals durch sog. Riesengeschwiilste
(,,Giant‘ tumors) der Cauda equina hingewiesen. M. Roma, AMYOT und ANDRE
TroMAS beschreiben eine knécherne Verdnderung im Bereich der letzten Lenden-
wirbel und des Sacrums bei Caudatumoren. Wihrend der Operation stellte
sich heraus, daf3-der Knochen an der betreffenden Stelle verdiinnt und briichig
war.
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Auch bei einem Kranken mit Caudatumor von SicArD, HAGUENEAU und
WarLLicH war eine Entkalkung des IV. und V. Lendenwirbels und des I. Sacral-
wirbels sichtbar. Man findet diese Verdnderungen offenbar vor allem bei
Tumoren, die sehr lange Zeit zur Ent-
wicklung brauchen.

DrrTRrICH publiziert den ganz seltenen
Fall, dafl ein Caudatumor an sich auf
dem Film zu sehen war. Er sah rént-
genographisch einen als intraspinal er-
kennbaren Schatten in der Héhe des
III. Lendenwirbels. Bei der Operation
wurde ein cystdses, zum Teil verknécher-
tes Fibrom der Cauda gefunden.

RAEDER beschreibt Osteome der Arach-
noidea spinalis, die mit groBter Wahr-
scheinlichkeit auch réntgenographisch
darstellbar sind. Leider sagt er dariiber
nichts weiter aus. Alle diese Fille gehoren
zu den Seltenheiten, so daBl man ofters
in der Literatur, so bei ScHULLER (1)
(1911) und bei Berien (1929) findet,
daB die Tumoren im Wirbelkanal keine
rontgenographisch darstellbaren Veréinde-
rungen geben.

Einen Fall, bei dem sich eine in
seitlicher Aufnahme deutlich erkennbare
Usur am 10. Brustwirbel ergab, will ich hier kurz erwihnen. '

Ein junger Mann war wegen Verstauchung des FuBes monatelang von einem
Orthopidden behandelt worden, bis er endlich zur nervenirztlichen Unter-

suchung in die Sprechstunde kam. Es stellte sich
heraus, dal3 sich ein Brown-Séquard in Hohe des
XII. Thorakalsegmentes entwickelt hatte.

Das Roéntgenbild zeigte nur in der seitlichen
Aufnahme, aber da auch sehr deutlich an der Hinter-
seite des X. Brustwirbelkérpers eine sehr betricht-
liche Exkavation (Abb. 22). Bei der Operation kam
ein Riesentumor (Abb. 23) zutage. Der Wirbelksrper
war ganz in Ubereinstimmung mit dem Rontgenbilde

an der Hinterseite schiisselformig eingedellt.
Wenn auch die wenigsten Fille in dieser Weise
rontgenographisch nachweisbar sind, empfiehlt es
sich doch, in jedem verdichtigen Fall in erster Linie
ventrodorsale und seitliche Wirbelaufnahmen zu
machen oder machen zu lassen. Hier ist aber fast
Abb. 23. noch mehr wie beim Schiidel eine Zusammenarbeit,
von Neurologen und Réntgenologen notwendig, da-
mit es nicht vorkommt, daB glinzend darstellbare
Verdnderungen einfach nicht gefunden werden, weil der betreffende Rontgenologe

nicht die richtige Stelle zur Untersuchung gewshlt hat.

Die Hohendiagnostik mu8 zuerst vom Neurologen gemacht werden und
erst dann kann der Réntgenologe zu Hilfe kommen.

GULEKE empfiehlt besonders stereoskopische Bilder anfertigen zu lassen,
vor allem auch um die eventuellen Verinderungen an den Foramina vertebralia
in Fillen von Sanduhrgeschwulst zeigen zu konnen.

Abb. 22.
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2. Entziindungen.

Bei Meningitis sind Knochenverdnderungen nur ganz selten beschrieben
worden. BILLINGTON sah bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis Verinde-
rungen am IIT.—V. Lumbalwirbel. Es fanden sich lippenférmige Wucherungen
am Wirbelkérper und Einschmelzung der Zwischenwirbelscheiben. Als Ursache
dieser Verdnderungen vermutet er Verwundungen der Wirbel und der Zwischen-
wirbelscheiben bei den héufigen Lumbalpunktionen.

B. Abweichungen der Knochen und Gelenke als Folge von
Erkrankungen des Nervensystems.

1. Tabes.

Im Jahre 1868 wurde von CHARCOT zuerst ein Fall tabischer Arthropathie beschrieben.
1884 publizierte G. KRoENING ein Spondylolisthesis bei einem Tabiker. Ein Jahr spéter demon-
strierte PETIT in der anatomischen Gesellschaft in Bordeaux die Wirbelsdule eines Tabikers.

Abb. 24. 9. Oktober 1930. (Erklirung im Text.)

Sobald die Rontgenstrahlen zu Hilfe genommen werden konnten, wurden
die Arthropathien im Rontgenbilde von verschiedenen Seiten untersucht.
[GILBERT (1900), ABADIE (1900), GRAETZER (1903), KiENBOCK (1901), BENE-
pIkT (1901), DowarH (1902), BLENCKE (1904) usw.].

Die meisten tabischen Arthropathien fanden sich an den unteren Extremi-
titen und an der Wirbelsiule, aber auch die oberen Extremitdten und sogar das
Kiefergelenk (JELLIFE) kann betroffen sein. Auch Beckenfrakturen sind
beschrieben worden (HARNIER und R. Worms).

Neben Schwund bzw. sehr grober Formveréinderung der Artikulations-
flichen kommt es auch Ofters zu einer starken Hyperplasie der benachbarten
Partien. Die Formverinderung der Artikulationsflichen besteht einmal in
einer Vertiefung einer Gelenkfliche, ein anderes Mal in einer Abflachung
eines Gelenkkopfes.
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Abb. 25. 24. April 1831. (Erklirung im Text.)

b a
Abb. 26 a und b. Mirz 1933. (Erklirung im Text.)
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Dann und wann verschwindet das Gelenk in den Knochenproliferationen,
ein andermal bleibt die Gelenkspalte bestehen, indem rund um das Gelenk
sich neuer Knochen in ofters sehr eigenartigen Wucherungen gebildet hat.
Die Wucherungen sind derart wechselnd in Form und Gréfle, daB sie sich jeder
Beschreibung entziehen. Sie kénnen sich auch weit entfernt von den Gelenk-
flichen entwickeln (GILBERT). LERI unterscheidet eine Arthropathie und eine
Periarthropathie, welche sich mehr in den fibrosen Geweben um die Gelenke
herum abspielen soll.

Die Knochenverinderungen konnen zu einem vélligen Schwund, z. B.
des Femurkopfes, fithren, und man wundert sich immer wieder, wie Tabiker
mit derartig verunstalteten Gelenkflichen doch noch ziemlich gut gehen
kénnen.

Abb. 24 zeigt uns das Bild des Hiiftgelenkes einer tabischen Frau, die ich
jetzt 20 Jahre habe beobachten konnen. Sie hatte eine Spontanfraktur des
R. Collums durchgemacht.

Auf dem ersten Bilde (9. 10. 1930), Abb. 24, ist von Kopf und Collum des
rechten Femurs gar nichts zu sehen. In der alten Gelenkpfanne sind grobe
Verinderungen entstanden. Abb. 25 ist am 24. 4. 1931, also ungefihr ein
halbes Jahr spiter gemacht worden. Die Kranke lief viel besser und konnte
ohne wesentliche Beschwerden grofe Autofahrten mitmachen. Man sieht,
wie die alte Gelenkpfanne sich wieder ziemlich gut hergestellt hat und dal}
am oberen Ende des Femurs ein neues Knochenstiick gewachsen ist, das
das Os Ileuam beriihrt. Auf dem letzten Bilde zeigen auch die unteren Lenden-
wirbel typische tabische Verinderungen. Die tabischen Knochenverdnderungen
spielen sich nicht nur in oder um die Gelenke ab. Spontanfraktur eines
langen Knochens kann das erste Symptom einer Tabes sein. Die franzési-
sche Schule meint, in diesen Fillen wire auch die Knochenstruktur ver-
dndert, indem der Knochenschatten weniger dicht ist. Auch die Callusbildung
wire weniger dicht, aber sehr unregelmaBig und dberflissig. Kiensock findet
in den Spontanfrakturen bei Tabes und auch bei Syringomyelie dagegen
eine normale Struktur. BurcHArDT, der die tabischen und syringomyelitischen
Verdinderungen zusammen bespricht, sagt iber die Knochenverinderungen
folgendes:

,»Die Verinderungen an den Knochen zeigen sich in Atrophie und Hypertrophie jedoch
nicht so, daB das eine das andere ausschlieBt. Beide Formen kommen vielmehr neben-
einander vor, wenn auch gewdhnlich die hypertrophische Form iiberwiegt. Neben einer Zu-
nahme der Spongiosa findet man auch eine Rarefikation der Compacta. Andererseits kann
die letztere an Machtigkeit zunehmen und es kommt zu einer Sklerosierung des Knochens.
Am haufigsten allerdings ist es, daB es zu einer Vermehrung der Spongiosa, Abnahme des
Fettgehaltes und Zunahme des ganzen Knochens kommt.

Der Knochen ist viel weicher, 148t sich bequem mit dem Messer schneiden. Infolge
dieser Verinderungen am Knochen kommt es zu Spontanfrakturen.

Wie man sieht, sind auch hier, wie iiberall die Ansichten verschieden. LAFORA
verteidigt die trophische Theorie CHARCOTs gegeniiber der Meinung von KiEN-
BOCK.

Wichtig ist, daB man bei verschiedenen Knochenverinderungen unklarer
Genese immer an Tabes denken muf.

GaNcoLPHT und STEFANI haben einen Fall beschrieben, wo sich eine Schwel-
lung des dritten Zehes nach Art einer Spina ventosa als erstes Symptom einer
Tabes herausstellte, wihrend erst zwei Jahre spiter Pupillenstarre und Ataxie
sich zeigten.

Wie schnell die tabischen Verinderungen entstehen kénnen, zeigen uns die
Abb. 26 a und b und 27 a und b, die ich Dr. Kok in Utrecht verdanke. Abb. 26
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ist im Méarz 1933 und Abb. 27 im Oktober 1933 beim selben Kranken auf-
genommen.

Abb. 27 b.

Oktober 1933. (Erklirung im Text.)

Abb. 27 a.

STEKOLNIKOW und FREIDOWITSCH fanden bei 34 Tabikern in 75% palpable
Verdnderungen der Wirbelsidule und in 100% feinere Verinderungen an der
Wirbelsdule. Die Abweichungen finden sich vor allem am IV. Lendenwirbel,
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am oberen oder unteren Rande. Nach den Autoren gleichen sie den Ver-
anderungen bei Spondylitis deformans, sie sind aber periostaler Genese,
wahrend bei der Spondylitis deformans die Verdnderungen vom Wirbelkérper
ausgehen.

Diese Verdnderungen héatten nach den Autoren diagnostisch dieselbe Be-
deutung wie die reflektorische Pupillenstarre. Nach meiner eigenen Erfah-
rung gibt es aber recht vorgeschrittene Fille von Tabes dorsalis, ohne dafl die
Wirbelsdaule irgendeinen Hinweis gibt. Doch wire es wichtig, mehr auf diese
Verdnderungen acht zu geben. Nur wird die Unterscheidung gegeniiber Spondy-
litis deformans nicht leicht, ja 6fters unmaoglich sein. GARVEY und Gr.ass haben
ebenfalls diese Verdnderungen beschrieben.

Nach Drez und MricuoN verursachen die Osteopathien der Wirbelsaule
ofters heftige Schmerzen.

Uber die #tiologische Erklarung der tabischen Knochenverinderungen ist
sehr viel geschrieben und gestritten worden. Mechanische, toxische, endokrine
(GrassHEIM), rheumatoide, hormonale, trophoneurotische Faktoren sind heran-
gezogen worden. In letzter Zeit auch direkt luische Prozesse [H. IsELIN (3)].

Die weitere Besprechung dieser interessanten Probleme muf ich anderen
iiberlassen.

2. Syringomyelie.

Neben der Tabes ist die Syringomyelie das klassische Beispiel einer Krank-
heit des Zentralnervensystems, die mit typischen Knochenverdnderungen ein-
hergehen kann. DEsTOT unterscheidet bei der Tabes medulldre und neuritische
Verinderungen. Die medulliren Prozesse ergeben nach ihm atrophierende
und die neuritischen proliferierende Prozesse. Daher kdmen bei der Tabes
atrophierende und proliferierende Verdnderungen vor, wihrend bei der Syringo-
myelie nur, oder fast nur, resorbierende im Spiel sein sollten.

Leider 148t sich diese Einteilung klinisch nicht aufrecht erhalten. Einerseits
finden wir bei der Syringomyelie ohne Zweifel proliferative Prozesse, z. B.
Callus luxurians nach Spontanfrakturen, wihrend andererseits KawAGUCHI
nachgewiesen hat, da3 bei der Syringomyelie eine Degeneration und Verminde-
rung der kleinmarkhaltigen Fasern in den hinteren Spinalnervenwurzeln auf-
tritt. Die trophischen Stérungen werden hiermit dtiologisch in Zusammenhang
gebracht.

Es sind, wie gesagt, bei der Entstehung der Arthropathien zu viele Faktoren
im Spiel, als daB man sie nur von einem Gesichtspunkte aus einteilen konnte.
Unrichtig ist es, wie das 6fters geschieht, die syringomyelitischen und tabischen
Arthropathien in einen Topf zu werfen.

Bei der Tabes findet man 80% der Abweichungen in den unteren und 20%
in den oberen Extremitdten. Bei Syringomyelie gerade das Umgekehrte.

Nach TurNEY kommen CHARCOT-Gelenke bei Tabes dorsalis in 2—4% aller
Fille, bei Syringomyelie in 10—40% vor. Bei der Syringomyelie findet man
vor allem Cysten, Aufhellungen im Réntgenbild, freie Gelenkkérper, arthriti-
sche Verinderungen, Spontanfrakturen und Luxationen. Bei der Tabes ist
von Cystenbildung nur selten die Rede und kein Sachkenner wird sich irren
und eine typisch cystose Entartung an den Fingerknochen bei Syringo-
myelie fiir eine tabische Erkrankung halten. Bei Syringomyelie kann man
Lues wohl ausschlieBen, abgesehen von einer zufédlligen Kombination beider
Krankheiten.

Vor der Arthropathia tabica sagt ISELIN (2): ,,Viele Formen der Arthropathia tabica
sind nicht rein tabisch bedingt, sondern ein Mixtum compositum von richtiger Lues, Infek-
tion, Ernidhrungsstérungen und tabischer Innervationsschidigung.*
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Bei der Syringomyelie spielen Innervationsschidigungen und eventuell
sekundire Infektionen eine Rolle, ebenso wie mechanische Momente, so daB
immer die Krankheitsbilder der tabischen und syringomyelitischen Knochen-
verinderungen sich irgendwie iiberdecken werden. Wenn man dies beriick-
sichtigt, gibt es doch stets Unterschiede, die eine wesentliche Trennung der
betreffenden Knochenverinderungen notwendig macht.

C. Abweichungen der Wirbel.

Abb. 28. Basale Impression.

einstellen kann, aber auch ganz anderer zum Teil noch unbekannter Genese
sein kann. Weil diese Krankheit sich leicht rontgenographisch feststellen 1a8¢,
aber fast nie ohne weiteres erkannt wird, will ich einen von mir selber
beobachteten Fall kurz wiedergeben.

Patientin X, 17 Jahre alt, wurde uns am 20. 4. 15 aus der Augenklinik zugeschickt,
weil sie eine regressive Stauungspapille hatte. Seit Ende Juli 1914 bekam sie 6fters Kopf-
schmerzen und im August 1914 fing sie an schlechter zu sehen. Dann und wann Erbrechen,
Schwindel und BewuBtseinsstorungen. Im Oktober 1914 Doppeltsehen und Strabismus,
Sie hat nie menstruiert. Die letzte Zeit hat sie stark an Gewicht zugenommen. Die klinische
Untersuchung ergab:

Exophthalmus, sehr ausgesprochener Panniculus adiposus, fast totale homonyme
linksseitige Hemianopsie. Mit dem rechten Auge sieht sie in der rechten Halfte des Gesichts-
feldes noch etwas, mit dem linken Auge etwas mehr.
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Ophthalmoskopisch beiderseits alte Neuroretinitis. Visus links 1/;,, rechts 1/g. Pupillen-
reaktion auf Licht ist links stark, rechts schwach. Konvergenzreaktion vorhanden. Beim
Blicken nach links starker Nystagmus nach links. Corneareflex rechts < links.

Flisstern wird rechts auf 3/,, links auf 5 m gehért. Kopfbewegungen ausreichend. Nur
das Neigen des Kopfes nach der Schulter geschieht nach links weniger gut als nach rechts.
Zunge wird nach rechts gezeigt. Mammae gut entwickelt, Pubes und Achselhaare noch
nicht entwickelt. Fullsohlenreflexe normal. Oppenheim rechts dorsal, links plantar. Die
Tiefensensibilitdt der rechten groBen Zehe wird nicht
so gut angegeben wie die der linken. Die Bauchdecken-
reflexe sind vorhanden.

Nach dreiwdchiger Beobachtung war ein deutliches
Fortschreiten der Erkrankung festzustellen. Die Ge-
sichtsfelder wurden kleiner. Oppenheim verlief rechts
und links dorsal. In den Segmenten L, S,, S,, S;
traten Sensibilitdtsstorungen fir Beriihrung auf.

Das Rontgenbild des Schidels zeigte eine
eigentiimliche Verdnderung im Gebiete der
Sella turcica (Abb. 28).

Von der Sella war fast nichts zu sehen.
Nur ein kleiner Rest des Sinus sphenoidales war zu finden. Auf Grund der
trophischen und anderer Stérungen der inneren Sekretion, des schlechten
Visus, der alten Neuroretinitis, der Gesichtsfelddefekte und des Rontgenbildes
wurde ein Tumor der Hypophyse oder in der Néhe derselben diagnostiziert.
Da der Prozel sehr pro-
gressiv. war, wurde ein
operativer Eingriff be-
schlossen. Am 7. 6. 15
wurde transnasal ope-
riert, wobei der III. Ven-
trikel eroffnet wurde. Die
Kranke starb nach eini-
gen Stunden.

Die Sektion zeigte
etwasganz Unerwartetes.

Nach Entfernung des

Gehirns stellte sich her-

aus, daB im Gebiete zwi-

schen Foramen occipitale

magnum und mittlerer

Schadelgrube ein grofler

wurstformiger Wulst auf

beiden Seiten und in der Abb. 30. Basale Impression.

Medianlinie gebildet wor-

den war. Nach dem Durchséigen in der Medianlinie sah man einen sehr diinnen
Clivus Blumenbachi (Abb. 29), der sich vollig dem aufdringenden Atlas gefiigt
hatte (Abb. 30). Auch der basale Teil des Os occipitale und die Felsenbeine
sind emporgehoben. Das Ganze machte den Eindruck, als ob die Schidelbasis
iber die Halswirbel geschoben worden sei. Nirgends war etwas von einem
Tumor zu finden. Die Wirbel und die Binder waren vollkommen intakt.
Auch die Artikulationsflichen sahen vollkommen normal aus (Abb. 28).

Im Gewebe zwischen Clivus und Dens epistrophei war auch mikroskopisch
nichts Pathologisches vorzufinden. Am Gehirn war eine breite Grube in der
Gegend des Kleinhirns und der Briicke sichtbar, die vollkommen der abnormalen
Wolbung der Schidelbasis und der dadurch entstandenen Einengung des
Foramen occipitale magnum entsprach. Besonders die rechte Briickenhilfte
und der rechte Nervus octavus sind gedriickt worden. Das Infundibulum des

Abb. 29. Basale Impression,
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ITT. Ventrikels ist so erweitert worden, daB es sich nach allen Seiten vorgewdlbt
und die Commissura media zusammengedriickt hat (Abb. 29).

Auch die Seitenventrikel sind erweitert, aber nicht so stark wie der III.
Die Hypophyse war makroskopisch und mikroskopisch véllig normal. Die
Thyreoidea war kolloid entartet. Die iibrigen Organe der inneren Sekretion
waren normal.

Wir haben hier also das typische Bild der basalen Impression vor uns, wie
es von VIRCHOW 1876 beschrieben worden ist.

Fiir uns ist jetzt das Rontgenbild von groSter Bedeutung. Hétten wir uns
damals nicht vom klinischen Bilde irrefithren lassen und uns mit der Betrach-
tung der Sella turcica und Umgebung begniigt, sondern auch die Verhaltnisse
zwischen Wirbelsdule und Schidelbasis studiert, so wire die Sachlage voll-
kommen klar geworden. Seitdem ich mir dies von da an zur Gewohnheit gemacht

habe, habe ich verschie-
dene Anomalien im Ver-
haltnis des oberen Hals-
wirbels zur Schéidelbasis
feststellen konnen.

Zu unserer = Verteidi-
gung muf ich hinzufiigen,
daBl das Rontgenbild, das
an sich sehr gut war,
auch nach der Obduktion
schwer zu deuten war, und
die schematische Zeich-
nung erst mit Hilfe des

Abb. 31. Erweiterter III. Ventrikel bei basaler Impression. durchgeségten Schadels ge-
macht werden konnte. Be-
vor wir iiberhaupt wuBten, worum es sich handelte, war die Analyse der
Basis der mittleren Schidelgrube unmoglich. Wir hitten aber sehen kénnen,
dal man von der Schidelbasis nach unten gehend sogleich auf eine Band-
scheibe kommt (Abb. 28), d. h. also, dafl der Dens epistrophei fast ganz im
Schidelinneren verschwunden war, wihrend vom Atlas gar nichts zu sehen
war. Der erste und zweite Wirbel befanden sich also zum gréBten Teil innerhalb
des Schédels. Dies vor allem hitte uns auf die richtige Spur bringen kénnen.
Dieser Fall ist fiir mich einer der lehrreichsten gewesen, nicht nur der basalen
Impression wegen, die in dieser Form &uflerst selten ist, sondern auch weil er
so schon demonstriert, wie leicht man sich durch das Festhalten einer bestimmten
Auffassung irrefithren lassen kann.

In der Literatur sind derartige Fille selten beschrieben worden.

ScHULLER (1) beschreibt auch die ,basale Impression und weist schon
darauf hin, daB} sie sich unter den verschiedensten klinischen Bildern (einzelne
Hirnnervenldhmungen; cervicale Syringomyelie, Kleinhirntumor, Epilepsie)
zeigen kann.

In allerletzter Zeit haben BoDECHTEL und GUIZETTI einen vollig analogen Fall
publiziert. Auch sie weisen auf die ausgesprochene Seltenheit dieses Krankheits-
bildes hin. Auch hier gab die Sektion erst die richtige Deutung des Réntgenbildes?.

Man verwechsle diese Félle nicht mit den Fillen von Atlasassimilation,
die spéter besprochen werden sollen und wobei sich 6fters pathologische Prozesse
in der Nackengegend lokalisieren, auch nicht mit den basalen Verinderungen
bei der PAacETschen Krankheit.

1 Nach Drucklegung dieser Arbeit erschien von E. ScHir eine Dissertation aus der
Amsterdamer Klinik: Over de basilaire Impressie.
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2. Tumoren der Wirbel.

Fiir die Erkennung der Tumoren der Wirbel ist die Rontgenologie unent-
behrlich. Querschnittsldsionen, Neuralgien, rheumatoide Schmerzen finden
ofters ihre Losung in rontgenographisch sichtbaren Verdnderungen der Wirbel-
saule. Ofters findet man Carcinome oder Myelome mit destruktivem Charakter.
Diese sind fast immer Teilerscheinung einer allgemeinen Carcinomatose bzw.
Myelomatose. Vor allem bei der Carcinomatose soll man sich klar machen,
daB bei latenten Primérherden eine friilhzeitige Rontgenuntersuchung geboten
ist und daB diese sich nicht auf den klinisch allein betroffenen Teil beschrianken
darf (ScHOLZ).

Wie metastatische cerebrale Herde konnen auch metastatische Wirbelherde
fast nur himatogen entstehen. Es muB also, wenn kein offenes Foramen ovale
vorliegt, die Lunge passiert werden. Wenn man es sich zur Gewohnheit macht,
in diesen Fillen immer ein Lungenphoto machen zu lassen, wird man dort oft
Tumoren bzw. metastatische Prozesse vorfinden. Die gewohnliche klinische
Lungenuntersuchung deckt diese Prozesse nicht auf. Bei der Carcinose der
Wirbel kommt es hdufig zu einer gleichméBigen Kompression der Wirbelkorper.
Die oberen und unteren Corticalplatten der Wirbelkorper besitzen meistens
eine gewisse Widerstandsfihigkeit gegeniiber dem pathologischen ProzeS.
Es kommen auch diffuse Carcinomatosen der Wirbelsidule vor, wobei an vielen
Wirbeln rontgenographisch nur eine starke Knochenatrophie zu sehen ist,
so daB die Knochenstruktur sich nur ganz leicht und ofters unscharf
abzeichnet. Bei der Sektion koénnen dann die Wirbel ofters wie Weichteile
geschnitten werden.

In Ubereinstimmung mit der gleichmiBigen Kompression der Wirbel ist
die Gibbusbildung oft verhaltnismiBig gering. Dies ist wohl auch die Ursache,
daB so oft carcinomatose Wirbel iibersehen und die dadurch verursachten
Wurzelschmerzen als rheumatisch gedeutet werden.

Wer derartige Kranke, die meist ihre Herde in der Lumbalwirbelsiule
bekommen, ofters gesehen hat, wie sie sich mit den Ellbogen stiitzend aufrecht
halten, wird nie verfehlen, so bald wie méglich ein Rontgenbild der Wirbelsiule
machen zu lassen.

Die Myelome der Wirbel, die, wie gesagt, fast immer eine Teilerscheinung
einer allgemeinen Myelomatosis sind, konnen sich klinisch gerade so wie die
Carcinome zeigen. Das Krankheitsbild beginnt auch mit intermittierenden
Schmerzen, die rheumatischen und neurologischen Charakter zeigen und bei
Bewegung und Druck zunehmen. GESCHIKTER und CAPELAND haben selber
13 Fille beobachtet und seit 1848 425 Fille aus der Literatur gesammelt. Die
Myelome entwickeln sich meist zwischen den 40. und 70. Lebensjahr.

JacoBY beschreibt aber in 1930 einen sehr seltenen, durch Autopsie bestétigten
Fall von Myelomatosis bei einem Kinde von 8 Jahren. Er gibt eine Abbildung
des betreffenden Rontgenbildes, wobei alle Wirbelkérper mitbeteiligt sind.
Alle Wirbel waren abgeplattet, fast sanduhrférmig oder keilférmig, sehr kalk-
arm und fast ohne Struktur. Die Bandscheiben waren o6fters breiter als die
Wirbel. Bei der Autopsie stellte sich heraus, daBl alle Wirbel aus einer weichen
roten Masse bestanden, umgeben von einer sehr diinnen corticalen Membran.
CorLEY berichtet einen Fall bei einem Kinde von 1/, Jahren. Bei &lteren In-
dividuen ergeben die Myelomata charakteristische, begrenzte, runde oder ovale
Aufhellungsherde im Knochenmark, ohne Tendenz zu Konfluenz der einzelnen
Herde und das Fehlen von reaktiver Knochenbildung am Rande der Aufhellung
(Levisow, PaLucyay). Die Wirbel stiirzen einfach zusammen, wenn keine
Knochensubstanz mehr da ist. Ich erinnere mich an einen sehr instruktiven

Handbuch der Neurologie. VII/2. 12
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Fall, wo der Kranke, der von seiner Pflegerin ganz vorsichtig im Bett um-
gedreht wurde, plétzlich eine véllige Querschnittslision bekam. Réntgeno-
graphisch stellte sich ein Myelom des VI. Thorakalwirbels heraus, der vollig
abgeplattet war und auferdem Myelomherde in Schulter, Becken usw.

Die Beckentumoren ergeben durch ihre Lokalisation 6fters Abweichungen
im N. femoralis. Bei einer klinisch nachweisbaren Lision des N. femoralis
oder auch bei Neuralgien im Gebiete des N. femoralis soll man, soweit es sich
nicht um einen Diabetes oder eine Intoxikation handelt, und kein Psoastumor
vorliegt, immer mit der Moglichkeit einer Myelomatose des Beckens rechnen.
Ich habe mittels dieser Symptome mehrere Fille diagnostizieren kénnen,
indem ich ein Réntgenogramm des Beckens und vor allem der Schambeine
machen lief.

Die sonstigen Tumoren der Wirbelséule sind Fibrome, Hypernephrome, Fibro-
sarkome, Osteome, Chondrome, Chordome, Angiome, Chondromyxosarkome,
Sarkome, Riesenzellensarkome und die tumorahnlichen Prozesse, die hier in
Betracht kommen, Hodgkin, Echinococcus, Gummata und Aneurysmata.

Die meisten dieser Prozesse gehoren zu den Seltenheiten. Sie kénnen fast
alle zu Querschnittslisionen und Wurzelsymptomen Anla8 geben.

Die Chondrome gehen von den Zwischenwirbelscheiben aus. Die Chordome
entwickeln sich aus den Resten der Chorda dorsalis und sind meist am Clivus
oder der KreuzsteiBlbeingegend lokalisiert.

CaPPEL beschreibt drei Fille, die sich von Halswirbelkérper und von einem
Brustwirbelkorper aus entwickelt haben.

Auch CrIARI beschreibt einen Fall vom V. Cervicalwirbel ausgehend.

Die Angiome der Wirbel die nach ScHMORL in 10% des gesamten Sektions-
materials vorkommen, geben fast nie klinische Symptome.

Nach Makrycostos und auch nach ScHMORL wichst das Angiomgewebe
selbstiindig und kann dabei Knochenbilkchen zerstéren. Es bildet sich also
wenigstens in grofen Angiomen stets eine Abnahme der Knochenbédlkchenzahl
aus. Die stehenbleibenden Knochenbilkchen kénnen sich manchmal recht
erheblich verdicken. Im allgemeinen erscheinen dann im Rontgenbilde inmitten
eines Aufhellungsherdes einige dicke, meist senkrecht in kleinen Abstinden
nebeneinander stehenden Knochenbilkchen. ScuwiNz und UEHLINGER er-
wihnen neben der groben vertikalen Streifung noch die ,,grobwabige Struktur
als charakteristisch fiir Wirbelangiome. Die sonst konkave Begrenzungslinie
des Wirbelkérpers wird gradlinig (MakrycosTos) und laBt sich deutlich von
den benachbarten Wirbeln unterscheiden.

Die Aufblihung des befallenen Wirbelkorpers ist ein wichtiges Merkmal,
daB ein Himangiom den ganzen Wirbelkérper ergriffen hat und so Kompressions-
gefahr des Riickenmarks droht. BARLEY und Bucy beschreiben einen Fall
mit Kompressionssymptomen und typischem Réntgenbefund.

Nach PurscHAR kann das Rontgenbild zur Verwechslung mit einer tuber-
kulosen Spondylitis oder einer Geschwulstmetastase AnlaB geben.

Auch GuiLLaiN, DECOURT und BERTRAND heben hervor, dafl das Wirbel-
angiom nicht nur den Knochen zerstért, sondern auch zu Knochenneubildung
Anlal geben kann. Die Angiome sind nicht die einzigen GefiBanomalien, die
hier in Betracht kommen. Klinisch wichtiger sind die Aortenaneurysmen.
Wenn sie auch nicht zu den Tumoren im engeren Sinne zu rechnen sind, so ist
ihr Verhalten gegeniiber den Wirbeln oft gerade so wie das eines destruierenden
Tumors. Am meisten werden der V.—X1I. Thorakalwirbel von einem Aneurysma
in Mitleidenschaft gezogen.
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Die Wirbel kénnen vollkommen zersetzt werden, so daBl das Aneurysma
unmittelbar der Dura angelagert ist (PINES). STERNBERG hat in jiingster Zeit
2 Fille mit schonen Abbildungen beschrieben.

Die Echinokokkenkrankheit der Wirbel ist viel beschrieben worden (DENX,
CLAESSEN, GERLACH, v. WOERDEN, DE GENISSEL und GOINARD, DEVE usw.).
Nach der geldufigen Anschauung handelt es sich meistens um die Entwicklung
einer Echinococcuscyste im retroperitonealen bzw. paravertebralen Binde-
gewebe, und erst sekundér durch Druckusur entstehen die Destruktionen der
Wirbel, gerade so wie beim Aortenaneurysma (DENK, v. WOERDEN, GERLACH).
Der Duralsack bietet dem Fortschreiten des Prozesses einen gréBeren Wider-
stand als der Knochen (BENHAMOAU und GOINARD).

Divi kommt zu einer ganz anderen Auffassung. Nach ihm kommt es zu
einer multi- und mikrovesiculdren diffusen Infiltration des Knochengewebes.
Man hat es also stets mit einer multilokuldren milidren Aussaat im Knochen
zu tun, die an der Wirbelsdule auf die benachbarten Rippen oder — unter Um-
gehung der Bandscheiben — auf benachbarten Wirbel iibergreifen kann. Der
Parasit als solcher fiihrt am Knochen nicht zu einer Osteomyelitis, sondern
nur zu Erosion und Osteophagie. Dagegen kann von dem entbl6Bten Knochen
eine triibe, seroleukocytire Exsudation ihren Ausgang nehmen, die sich in der
Peripherie durch Bindegewebe abkapselt, wodurch eine Art Senkungsabscefl
zustande kommt, der oft filschlich fiir die Muttercyste gehalten wird. Hier
also eine gerade entgegengesetzte Auffassung. Im Rontgenbilde findet man
rundliche Authellungsherde im Wirbelkérper und Fehlen von Entkalkung und
Hyperostose. Weiter Zusammensinken einzelner Wirbelkérper bei Erhaltensein
der Bandscheiben. Cystische Schattenbildungen in den paravertebralen Weich-
teilen, kenntlich durch den Kontrast gegeniiber den lufthaltigen Weichteilen
oder durch Kalkablagerungen in der Cystenwand.

Noch eine letzte Gruppe von Tumoren, die Sarkome, mull hier gestreift
werden. Diese Tumoren, die nach SCHMORL selten sind, konnen nach Operation
(GULEKE), eventuell kombiniert mit Bestrahlung, 6fters ausheilen. Ich erinnere
mich eines Falles von Sarkom des VII. Halswirbels, das sich in den Wirbelbogen
ausbreitete mit beginnender Querschnittslision. Nach Entfernung des Bogens
und kriftiger Rontgenbestrahlung hat der Kranke sich wieder véllig erholt.

3. Spondylitis.

Nicht nur die Spondylitis tuberculosa, auch die Spondylitis typhosa, die
Spondylitis syphilitica, sonstige Infektionen und ganz selten Aktinomykose
koénnen zu neurologischen Symptomen AnlaBl geben. Réntgenographisch sind
die Spondylitiden fast nur durch destruktive oder proliferative Knochen-
verinderungen oder durch beide zusammen, erkennbar.

Bei der tuberkulésen Spondylitiden konnen uns die Senkungsabscesse dann
und wann auf die richtige Spur bringen. Nur soll davor gewarnt werden, alle
langen, leichtgewdlbten Schatten neben der Wirbelsiule in der Thorakalregion
fiir Senkungsabscesse zu erkldren.

Eine Parallelitit zwischen den Rontgenabweichungen und den sonstigen
klinischen Erscheinungen besteht nicht. Abb. 32 zeigt uns einen Fall mit grober
Zerstorung und Formveridnderung der VI. und VIII. Halswirbel ohne auch
nur die geringste neurologische Abweichung. Ein Tuberkulom der Wirbel-
bogen kann zu einer vélligen Querschnittslision Anlall geben, wihrend
rontgenographisch nur ein Schwund des betreffenden Proc. spinosus zu sehen
ist. Das Corpus vertebrae kann dabei vollig normal sein. Oft fithren nicht

12
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die Wirbelverinderungen an sich zu einer Schidigung des Riickenmarks,
sondern die Entzindung der Riickenmarkshdute mit oder ohne AbsceB-
bildungen kann durch Druck eine Kompressionslihmung hervorrufen.

Auch kann man es erleben, daB eine Operation wegen Querschnittslision
bei Spondylitis tuberculosa iiberhaupt keine Kompression aufdeckt, so daB
nur die Annahme von toxischen oder vasculidren Prozessen den Befund erkliren
kann. Es wire wichtig, die tuberkulése Spondylitis sehr friih erkennen zu
kénnen. ScaALITzZER glaubt kleine zentrale Aufhellungsherde im Wirbelkorper

und gleichméBige Héhenvermin-
derung eines oder mehrerer Wir-
belkérper als ein Frithsymptom
betrachten zu kénnen. Charak-
teristisch fiir die Spondylitiden
und auch fir die tuberkulose
Spondylitis ist, daB in den mei-
sten Féllen die Bandscheiben
mitbeteiligt sind.

Die typhésen Spondylitiden
lokalisieren sich meistin der Len-
denwirbelséule (ARENDT, TROILL).
ARENDT findet, da in 1 auf
800 Typhusfille es zu einer Ent-
ziindung in der Wirbelsiule
kommt. Er beschreibt umschrie-
bene Herde in einer Wirbelecke,
die den Wirbelkérper sonst kaum
verdndert, wahrend Lyox bei
Typhus ausgedehnte Entziin-
dungs- und Wucherungsprozesse
beschreibt, allerdings mit weit-
gehender Neigung zur Riickbil-
dung. Alle Autoren sind sich
dariiber einig, da8 eine hiufige
Beteiligung der Bandscheiben

Abb. 39. stattfindet.

Die Aktinomykose und die
primére eitrige Osteomyelitis der Wirbel sind wohl so selten, daB sie hier
auller Betracht bleiben konnen. Auch die Spondylitis nach Cerebrospinal-
meningitis kann wohl als sehr selten betrachtet werden.

4. Traumatische Veriinderungen.

Fiir die traumatischen Verinderungen der Wirbelsiule ist die Réntgen-
untersuchung unentbehrlich. In der Vor-Rontgenzeit wurden die meisten
traumatischen Wirbelveranderungen nicht erkannt. QUETSCH in seiner schonen
Arbeit iiber die Verletzungen der Wirbelsiule gibt dariiber viele Beispiele.
Jedem Neurologen werden sie aus eigener Erfahrung bekannt sein. Nicht nur
in der Lendenwirbelsiule, auch in der Halswirbelsiule kénnen grobe Verinde-
rungen iibersehen werden.

Luxationen, Frakturen, darunter auch Wirbelkorperlingsfrakturen (GURD-
JEAN) des Korpers, der Bogen und der Quer- und Dornfortsitze, sind fast alle
rontgenographisch bei guter Technik leicht erkennbar. Schwieriger wird das
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Thema, wenn wir uns jetzt mit den posttraumatischen Krankheiten der Wirbel-
sdule (der KtmMmELLschen Krankheit) beschiftigen, die von KUMMELL 1894
beschrieben worden ist.

KtMMELL selbst sagt dariiber folgendes:

,,Bei der KimmELLschen Krankheit handelt es sich um ein Trauma oft geringfiigiger
Art, welches die Wirbelsaule direkt oder indirekt trifft, in seiner sofortigen Wirkung nach
wenigen Tagen abklingt, um nach Monaten scheinbarer Gesundheit oder mit nur relativ
geringen Beschwerden einen rarefizierenden Proze8 der Wirbelkérper einzuleiten und mit
einem Substanzverlust derselben, mit Gibbusbildung zu enden.

Bei diesem Krankheitsproze kommt es niemals zu einer Eiterung wie bei
einer tuberkulésen Spondylitis, oder zu Verdickungen der ganzen Knochen-
masse wie bei luischen Prozessen, auch nicht zu Knochenauflagerungen und
Verinderungen wie bei der Arthritis deformans.

ScuMORL (1, 2) schreibt (1927) aus pathologisch-anatomischen Griinden dem
Verhalten der Bandscheiben einen wesentlichen Anteil bei der Entstehung der
KimmELLschen Krankheit zu. Wenn auch das Vorkommen der KUMMELL-
schen Krankheit nicht ohne weiteres bestritten werden kann, muf} sie doch als
selten betrachtet werden [ISELIN (1)]. Ohne jeden Zweifel werden auch hier
Fehldiagnosen gemacht werden. So teilt HE1LIGTAG einen Fall mit von autoptisch
bestitigter Spondylitis tuberculosa, welche als KimmELLsche Krankheit diagnosti-
ziert und auf einen leichten Unfall zuriickgefiihrt wurde.

Nach ihm ist zur Entstehung der KtmMELLschen Krankheit ein Trauma
von sehr erheblicher Intensitit Vorbedingung. In der letzten Arbeit von
ScumorL (2) (1932) finden wir, dal die typischen Fille KimmELLscher Krank-
heit, die anatomisch kontrolliert sind, sich dadurch auszeichnen, daBl gerade
die Zwischenwirbelscheiben nur wenig an dem Krankheitsvorgang beteiligt sind.
Die knorpeligen Schlufiplatten sind unversehrt, und es hat deshalb kein Vorfall
von Zwischenwirbelscheibengewebe in die Wirbelkérperspongiosa hinein statt-
gefunden.

Es werden wohl iiber die KtmmELLsche Krankheit die Akten noch nicht
geschlossen sein.

MipprLEToN und TEACHER berichten nach SCHMORL iiber eine traumatische
Luxation des Gallertkernes der Zwischenwirbelscheibe nach hinten mit an-
schlieBender Lahmung und Tod. Dies wird sich réntgenographisch wohl sehr
schwer nachweisen lassen.

D. Kongenitale Anomalien.

Die kongenitalen Abweichungen des Riickenmarks und der Meningen, die
Myelocele, die Myelo-Meningocystocele, Meningocele usw. finden ihre rontgeno-
graphischen Merkmale in einer deutlich nachweisbaren Spina bifida einer oder
mehrerer Wirbel. Sie sind meistens im unteren oder oberen Teil der Wirbelséule
lokalisiert.

Kongenitale Wirbelanomalien sind vor allem in letzter Zeit 6fters beschrieben
worden. Der Prototyp ist wohl die 1912 beschriebene Krrpper-Frmusche (1)
Krankheit (Les hommes sans cou) mit folgender Symptomentrias: 1. Fehlen
oder Verkiirzung des Halses. 2. Sehr niedrige Haargrenze im Nacken. 3. Ein-
geschrinkte Beweglichkeit des Kopfes.

Nach VERBEEK entsteht sie im ersten Monat des fetalen Lebens. Man findet

neben numerischen Verinderungen (z. B. nur 4 Halswirbel statt 7, einerseits
durch wirkliches Fehlen einzelner Wirbel, andererseits durch Verwachsungen
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benachbarter Wirbel) allerhand sonstige Anomalien. So kann statt eines fehlen-
den Zahnes des Epistropheus ein regelrechter Wirbelkorper des Atlas bestehen
(CrouzoN und Litee). Ofters findet man Spina bifida am unteren Hals- oder
oberen Brustwirbel oder ungleiche Entwicklung der beiden Seiten eines Wirbels
(Hemispondylus), wodurch Skoliose entsteht usw. Im Kérper zeigen sich
weitere kongenitale Verinderungen in Schulterhochstand (SPRENGEL), be-
schréankter Beweglichkeit der Arme, Asymmetrie im Gesicht, abnormer Gestalt
und Ankylose der Fingerknochen, Rippenanomalien usw. Das Rontgenbild
der Wirbelsdule kann bei der KripPEL-FErLschen Krankheit phantastische

Abb. 33 (Erklirung im Text).

Abweichungen hervorbringen, wie aus der Beschreibung deutlich ist. Das Bild
ist nur einigermaBen begreiflich, wenn man mit der Entwicklungsmechanik der
Wirbelkérper sich vertraut macht. Es wiirde zu weit fiihren, hier naher darauf
einzugehen.

Die Bedeutung der Spina bifida occulta, die meist nur réntgenographisch
mit Sicherheit festgestellt werden kann und in allerhand Modifikationen von
leichter Spaltbildung bis zum fast vélligen Fehlen der Bogen vorkommt, ist
wohlbekannt.

Die Spina bifida anterior (HANSON) ist ein seltener Befund und gibt noch
seltener zu besonderen Erscheinungen Anlaf.

Die meisten kongenitalen Anomalien findet man im unteren Abschnitt
der Wirbelsdule. Hier kennen wir neben der genannten Spina bifida die
mehr oder weniger ausgesprochene Sacralisation des unteren Lendenwirbels,
die ein- oder doppelseitig sein kann, oder auch eine Lumbalisation eines
Sacralwirbels, wodurch es zu einem iiberzahligen Lendenwirbel kommt.
Auch am oberen Ende der Wirbelsdule findet man derartige Abweichungen.
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Nach meiner eigenen Erfahrung sind diese klinisch ebenso wichtig wie die
am unteren Ende der Wirbelsiule. Auch sie pridisponieren zu Schmerzen
in der betreffenden Gegend. Mehrere Fille von sonst unerkliarbaren und
heftigen Nackenschmerzen finden ihre Erklirung in einer ganzen oder
teilweisen Assimilation des Atlas (Occipitalisation), wie Abb. 33 zeigt.

II1. Peripheres Nervensystem.
A. Knochenverinderungen als Folge von Erkrankungen der Nerven.

Tumoren. Knochenverdnderungen als Folge von Erkrankungen der Nerven
gehoren zu den Seltenheiten. Sie sind destruktiver oder trophischer Natur. Die
destruktiven Verinderungen finden wir bei den Tumoren des Nervensystems.
Ein schones Beispiel hierfiir sind die schon friiher beschriebenen Arrosionen des
Felsenbeins durch Acusticustumoren. Tumoren des N. opticus konnen eine
typische VergroBerung des Foramen opticum verursachen, wie VAN DER HOEVEN
beschrieben hat.

Neurinome der Riickenmarkswurzeln, die zu Sanduhrgeschwiilsten Anlaf}
geben, konnen eine VergroBerung eines Foramen intervertebrale verursachen.
Trophische Stérungen finden wir bei den verschiedenen Neuritiden, bei Polio-
myelitis und vor allem bei Lepra. Bei den Neuritiden, bei Poliomyelitis und
eventuell auch bei Dystrophia musculorum findet man eine Knochenatrophie,
welche sich im Réntgenbild zeigt als eine Aufhellung des Knochenschattens
und fragiler und undeutlicher werdender Strukturzeichnung. Auch die Com-
pacta der Knochen wird sehr diinn.

Die Knochenverinderungen bei der Lepra nervosum sind zuerst 1897 von
ARNING réntgenographisch gezeigt worden. Pascua gibt eine schone Kasuistik
mit guten Abbildungen. Hier sind nur rein resorptive Vorginge im Spiel und
ein so gut wie vollstindiges Fehlen jeder produktiven Bildung und jeder reak-
tiven Entziindung oder Sklerose des Knochengewebes. Es ist ein durchaus
passives Schwinden von Knochensubstanz. Die leprésen Spontanfrakturen
zeigen niemals die geringsten Spuren von Callusbildung. Sekundére Infektion
kann Periostitis verursachen.

Bei der von RoMBERG 1846 zuerst beschriebenen Hemiatrophia facialis
progressiva finden wir im Rontgenbild im kndchernen Teil des Schidels eine
deutliche Atrophie des ganzen Gesichtsschidels (Mandibula, Os zygomaticum,
Os maxillare, Os frontale und parietale). Solange wir uns bei der Atiologie
der Hemiatrophia facialis mit rein spekulativen Betrachtungen begniigen
miissen, werden wir auf einen Versuch zur Erklirung dieser Knochenverinde-
rungen verzichten. Man kann nur sagen, daB es sich hier wahrscheinlich um
sympathisch-trophoneurotische Erscheinungen handeln wird .

B. Nervenliisionen als Folge von Knochenverinderungen.

Diese Nervenlisionen treten vielfach auf als Folge von Frakturen, nicht nur
direkt in AnschluBl an den Fraktur, ofters erst Jahre spiter.

Zwischen der Entstehung einer Fraktur des Condylus lateralis humeri und
dem Auftreten einer Ulnarislihmung koénnen nach BRENKER und KUTTNER
5—44 Jahre vergehen.

1 Eine ausfiihrliche Besprechung findet man bei ARcHAMBAULT und TromM in Arch.
of Neur., 27. Marz 1932, 529.
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Auch Radialislihmungen konnen lingere Zeit nach Entstehen einer Fraktur
des Oberarms auftreten. Um in diesen Fillen rontgenographisch die Verhéltnisse
klar zu iibersehen, sind stereoskopische Aufnahmen unentbehrlich.

Felsenbeinfrakturen konnen voriibergehende, aber auch bleibende Facialis-
lahmungen zur Folge haben. Luxationen der Schulter gefihrden o6fters den
ganzen Plexus brachialis. Auch Luxationen des Ellbogens sind gefiirchtet
wegen ihrer Nervenlisionen.

Tumoren der Knochen, z. B. die Myelome, kénnen Neuritiden der peripheren
Nerven verursachen, sei es toxisch, sei es durch direkte Schiddigung der Nerven.

Die Erklirung einer schon 30 Jahre lang bestehenden Facialisparalyse
fanden wir in einem groBen Cholesteatom, das die ganze mediale Partie des
Felsenbeins, auch die Cochlea, destruiert hatte. Die Lisionen der basalen Hirn-
nerven, vor allem des VIII., wie sie bei der PacETschen Krankheit beschrieben
sind, werden 6fters einer Verengerung der verschiedenen Foramina zugeschrieben.
Mag das auch méglich sein, so mufl man doch in diesen Féllen auch mit struk-
turellen Knochenverinderungen der Labyrinthkapsel usw. rechnen, Verinde-
rungen, die nur réntgenographisch gezeigt werden konnen. Man ist erstaunt,
wenn man sieht, wie in ausgesprochenen Fillen die ganze Struktur des Laby-
rinthes fast verschwunden sein kann. Einmal habe ich eine durch Sektion
bestdtigte aufsteigende Neuritis von einem osteomyelitischen Herd am FuB
ausgehen sehen.

Die durch Halsrippen verursachten Stérungen des Plexus brachialis finden
wir am meisten bei den kleineren oder mittelgroBen, unvollstindig ausge-
wachsenen Rippen. Die vollkommen entwickelte Halsrippe ist ofters ein zu-
falliger Nebenbefund, wenn auch nicht immer. Es ist iiberflissig zu sagen, daf
rontgenographische Orientierung hierbei eine Notwendigkeit ist.
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Rontgendiagnostik des Gehirns und Riickenmarks
durch Kontrastverfahren.

Von L. GUTTMANN-Breslau.
Mit 284 Abbildungen.

Einleitung. Geschichtliches.

Krankheitsprozesse des Schéidelinnern lassen sich réntgenologisch auf
mehrfache Weise zur Darstellung bringen. Die 4&lteste, einfachste und
schonendste Methode ist der direkte und unmittelbare Nachweis patholo-
gischer Verdnderungen des Schéidelinnern, insbesondere des Gehirns und
seiner Hiillen durch die gewohnliche Rontgenaufnahme des Schédels. Die
Voraussetzung fiir diesen Nachweis ist allerdings, daB der betreffende patho-
logische Proze8 sich durch eine andere schattengebende Dichte auszeichnet
wie die Weichteile des Kopfes und vor allem wie der Schidelknochen selbst.
Das ist in der Tat bei verschiedenen Erkrankungen des Zentralnervensystems
der Fall. So lassen sich z. B. zumeist infolge eines Traumas spontan entstandene,
intrakranielle Luftansammlungen ohne weiteres im gewohnlichen Rontgenbild
darstellen. Auf dieses Krankheitsbild der sog. Pneumocephalia intracranialis
spontanea wird in diesem Abschnitt anhangsweise noch ausfiihrlich eingegangen
werden. Weitaus die Mehrzahl der auf der Leeraufnahme des Réntgenbildes
des Schidels direkt darstellbaren Krankheitsprozesse sind aber diejenigen, die
zu Verkalkungen gefiihrt haben. Schon beim Gesunden finden sich zuweilen
Verkalkungen in der Falx, in den Plexus chorioidei und solche der PaccHroN:-
schen Granulationen. Hinldnglich bekannt ist ferner die Verkalkung der Epi-
physe, die nach SosSMANN, NAFFZIGER, STEFFEN in 50—70% bei normalen
Erwachsenen gefunden wird. KRUSE konnte diesen Befund bereits bei einem
10jahrigen Jungen erheben. Besonderes Interesse erheischen aber diejenigen
Verkalkungsherde des Gehirns, deren Sitz den klinischen Ausfalls- oder Reiz-
erscheinungen des betreffenden Falls parallel geht. Es kann sich bei solchen
Verkalkungen z. B. um Hirnnarben traumatischen Ursprungs, Tuberkulome
oder Cysticerken handeln. Auch Verkalkungen von Hirngefiflen lassen sich
rontgenologisch nachweisen, was besonders fiir den Nachweis von Aneurysmen
und Angiomen von Wert sein kann. Von grofiter Bedeutung ist der direkte
rontgenologische Nachweis von Hirntumoren durch das gewohnliche Rontgen-
bild, sei es, daB sie sich durch Verkalkungen oder durch eine andere schatten-
gebende Dichte von dem sie umgebenden Hirngewebe abheben. Hierbei be-
deutet der Ausbau der stereoskopischen Aufnahmetechnik und Betrachtungs-
weise bei derartigen Prozessen eine wertvolle Verfeinerung dieser physikalischen
Hirndiagnostik. Der direkte Nachweis gerade einer Hirngeschwulst durch das
gewdhnliche Rontgenbild, und zwar nicht nur hinsichtlich ihrer Lokalisation,
sondern auf Grund der Erfahrungen der letzten Jahre mitunter sogar hinsicht-
lich ihrer Art, ist deshalb von so groBer Bedeutung, weil dieses Verfahren fiir
den Tumorkranken am schonendsten ist. Das mufl immer wieder gegeniiber
allen bisherigen Kontrastverfahren der Hirndiagnostik hervorgehoben werden.
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Abgesehen von dem direkten Nachweis eines Hirntumors auf der Leer-
aufnahme des Rontgenbildes gibt es aber noch zahlreiche indirekte réntgeno-
logische Symptome, die durch Alteration besonders der knéchernen Umgebung
des Tumors zustande kommen und seine Lokaldiagnose erméglichen. So kann ein
Hemisphdrentumor eine im Rontgenbild sichtbare Verdichtung oder Rari-
fikation der ihm benachbarten Knochenpartie, ferner eine Vorwélbung des
Knochens in der Richtung seines Wachstums zur Folge haben, ja er kann ihn
schlieBlich arrodieren und durchwachsen. Es sei ferner auf die Erweiterung der
Diploevenen im Druckbereich eines Hirntumors hingewiesen. Ferner sei die
Erweiterung eines Porus acusticus internus bzw. die Veridnderung des Felsen-
beins bei Kleinhirn-Briickenwinkeltumoren (STENVERS) sowie die Erweiterung
des Foramen opticum beim Opticusgliom erwihnt. Auch die Verlagerung der
normalerweise in der Medianlinie sowie 4,5—5 cm hinter der Frontalebene
des Ohrpunktes gelegenen verkalkten Epiphyse kann fiir die Roéntgendiagnose
eines Hirntumors herangezogen werden.

Es gibt demnach eine Reihe von Faktoren, die eine mehr oder minder exakte
Diagnose verschiedener Krankheitsprozesse des Gehirns schon aus dem gew6hn-
lichen Rontgenbild, insbesondere bei stereoskopischer Betrachtungsweise zu-
lassen. Immerhin mufl aber die Zahl der durch das gew6hnliche Rontgenbild
des Schiadels diagnostizierbaren Krankheitsprozesse im Verhiltnis zu deren
Gesamtzahl doch als recht gering bezeichnet werden. Fiir die Hirntumoren
nahmen ApsoN, Ort und CrRaAwFORD auf Grund des Hirntumormaterials der
Mavo-Klintk bei 532 Fillen eine rontgenologische Nachweisbarkeit auf der
Leeraufnahme in 8% an, DANDY schitzt diese bei seinem Material sogar auf 15
bis 20%. Mogen die statistischen Ergebnisse anderer Autoren vielleicht auch
etwas hoher liegen, an der Tatsache, daBl die weitaus groBere Mehrzahl intra-
kranieller Erkrankungen durch das gewéhnliche Réntgenbild des Schédels
selbst bei stereoskopischer Betrachtung nicht diagnostizierbar sind, besteht
kein Zweifel. Ja, gelegentlich kann z. B. bei einem Hirntumor eine auf der
Leeraufnahme des Schéidels sichtbare Verkalkung insoweit irrefithrend sein,
als sie der Ausdruck eines kleinen harmlosen Psammoms der Dura ist, wahrend
der fiir die Hirndruckerscheinungen verantwortliche raumbeengende Prozel an
einer ganz anderen Stelle sitzt (eigene Beobachtung).

Eine neue und geradezu umwilzende Epoche fiir die Rontgendiagnostik
nicht nur raumbeengender Prozesse des Gehirns, sondern der verschiedensten
organischen Hirnerkrankungen iiberhaupt wurde eingeleitet durch den genialen
Versuch des amerikanischen Neurochirurgen DANDY im Jahre 1918, die Ven-
trikel des Gehirns durch Zufiihrung von Luft rontgenologisch zur Darstellung
zu bringen, um aus ihrer Formverédnderung diagnostische Schliisse auf patho-
logische Prozesse des Gehirns zu ziehen. Diese grofe Entdeckung hat den
Anstof3 gegeben zur Entwicklung eines neuen méchtigen und wichtigen Zweiges
der rontgenologischen Wissenschaft, némlich der physikalischen Hirn- und
Riickenmarksdiagnostik durch Kontrastverfahren.

Es soll im folgenden zunéchst nur die Encephalographie, d.h. die Réntgen-
diagnostik des Gehirns, soweit sie durch die Kontrastfiillung des Liquorsystems
mit Luft ermoglicht wird, eingehende Erorterung finden, weil sie das &lteste,
bis heute das wichtigste und am meisten angewandte Kontrastverfahren dar-
stellt. Die Encephalographie ist 1918 von DANDY in Baltimore als diagnostische
Methode in die Hirndiagnostik eingefithrt worden. Nach DENK hat zwar beim
Hund bereits 20 Jahre vorher ScHULLER Luft in die Ventrikel zum Zwecke
der rontgenologischen Darstellbarkeit einzubringen versucht, jedoch wurden
diese Versuche, da sie nicht befriedigten, wieder aufgegeben und nicht ver-
offentlicht. Auch sonst wurde vorher bereits verschiedentlich aus bestimmten
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Griinden Luft in die liquorfithrenden Réume injiziert. So versuchte man 1908
an der Greifswalder chirurgischen Klinik unter PAYR mittels gasformiger Stoffe
zu narkotisieren und lieB Hunden unter méfigem Druck Luft endolumbal in-
jizieren (Esav). Smarp wandte 1916/17 bei einer Epidemie von Meningokokken-
meningitis zur Losung von Adhésionen endolumbale Sauerstoffinjektionen an
und lobt den therapeutischen Effekt dieser ,,artefiziellen Pneumorachis®. In
systematischer Weise hat DaNDY auf Grund seiner experimentellen Unter-
suchungen iiber die Entstehung des Hydrocephalus versucht, die Ventrikel
durch schattengebende Substanzen roéntgenologisch zur Darstellung zu bringen.
Wihrend sich im Tierversuch Injektionen von Jodkalium, Kollargol, Bismutum
subnitricum trotz geringer Konzentration wegen der sehr starken Reizerschei-
nungen als Kontrastmittel fiir die Injektion in die Hirnhéhlen als unzweck-
miBig erwiesen, ergab die Injektion von Luft brauchbare Resultate. Im Jahre
1918 erschien Danpys erste Vertffentlichung: ,,Ventriculography following
the injections of air into the cerebral ventricles”, in der er bereits iiber 20 Luft-
fillungen bei Kindern von 6 Monaten bis 12 Jahren durch direkte Punktion
des Vorderhorns eines Seitenventrikels berichtete, wobei Luftmengen von 40 bis
300 cem injiziert worden waren. In dieser Arbeit betont DANDY bereits den
Wert der ,,Pneumoventrikulographie” oder ,,Ventrikulographie* fiir die Friih-
diagnose von Hirntumoren und Hydrocephalus. Schon im Oktober 1919 be-
richtete DANDY iiber die Darstellung der Liquorrdume nach lumbaler Fillung
und betonte, daB es auf diese Weise moglich sei, auller den Ventrikeln auch die
Subarachnoidalrdume und die Zisternen darzustellen. Jedoch hat Danxpy die
direkte Ventriculographie der lumbalen Methode wegen der groBeren Geféhr-
lichkeit der letzteren bei Hirntumoren vorgezogen und die lumbale Methode
nur wenig angewandt. Erst seit ihrer Wiederentdeckung durch BiNerL Ende
1920, der dem Verfahren den Namen ,,Pneumencephalographie” gab, setzte
sich die lumbale Methode allgemein durch. BINGEL kommt das Verdienst zu,
den Wert der lumbalen Encephalographie als erster in Deutschland richtig er-
kannt und ihre allgemeine Anwendung und Verbreitung in Europa propagiert
zu haben. Im September 1921 konnte er auf der Tagung der deutschen Nerven-
drzte bereits iiber ein Material von 100 encephalographierten Fillen berichten.
Unabhéngig von BINGEL und fast gleichzeitig mit ihm (Januar 1921) wandte
der Norweger WIDEROE, angeregt durch DANDYs Untersuchungen, die intra-
spinale Luftinjektion zur Diagnostik obturierender Riickenmarkstumoren an.
Seit, dieser Zeit hat nun in fast allen Landern der Welt eine intensive encephalo-
graphische Forschung und besonders in Amerika und Deutschland ein grofes
Schrifttum tiber diese Forschungsrichtung eingesetzt, so da8 die Zahl der Ar-
beiten der Weltliteratur schon jetzt kaum mehr {ibersehbar ist. Urspriinglich
als ein Hilfsmittel der Tumordiagnostik des Gehirns gedacht, hat sich die Ence-
phalographie allméahlich zu einer sehr wesentlichen diagnostischen Hilfsmethode
tir die Erkennung und Lokalisation der verschiedensten Hirnerkrankungen
entwickelt. Sie vermag dem Kliniker bereits bei Lebzeiten des Kranken viel-
fach einen ungeahnten, klaren und tiefen Einblick in das pathologisch-ana-
tomische Geschehen im Gehirn zu verschaffen. Durch sie ist auch die Erkenntnis
wichtiger Probleme der Physiologie des Liquor cerebrospinalis geférdert worden,
und schlieBlich hat sich der fiir die Encephalographie notwendige Luft-Liquor-
austausch in mancher Beziehung sogar als therapeutischer Eingriff erwiesen.
Mehrfach ist, abgesehen von DANDY selbst, versucht worden, bei der Sichtung
eines groBlen Materials bestimmte Typen encephalographischer Befunde in
zusammenfassenden Arbeiten herauszugreifen. Unter den deutschen Autoren
seien die Arbeiten von ALBRECHT, BINGEL, ECRSTEIN, FLUGEL, FORSTER, HEID-
RICH, JUNGLING, KRUSE und WARTENBERG hervorgehoben. Nicht gefehlt hat
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es an skeptischen und sogar ablehnenden Stimmen gegeniiber dem Wert dieser
Untersuchungsmethode fiir die Hirndiagnostik. Diese Skepsis und Ablehnung
wurde, sofern sie nicht aus rein theoretischen Erwagungen vom ,,griinen Tisch*
entsprang, vielfach durch die Uberwertung der Methode und ihre indikations-
lose und kritiklose Anwendung in der ersten Zeit nach ihrer Einfithrung durch
einzelne Autoren verursacht. Seitdem aber im Laufe der Jahre durch die wach-
senden Erfahrungen die Grenzen der Anwendung der Encephalographie zweifel-
los enger gezogen worden sind, insbesondere die Indikationen der verschie-
denen Fiillungswege des Liquorsystems schérfer abgegrenzt werden konnten
und die Gegenindikationen mehr und mehr bedacht werden, hat sich die Zahl
der Gegner immer mehr verringert. Wer indessen heute glaubt, da} die encephalo-
graphischen Probleme bereits erschépft sind, ist durchaus irriger Ansicht. Noch
sind zahlreiche Einzelfragen zu kléren, noch gilt es, wichtige Befunde bei ver-
schiedenen Erkrankungen zu erheben, noch ist vor allem das ideale Kontrast-
mittel fir die Darstellung des Liquorsystems nicht entdeckt, das, in geringer
Menge in den Liquorraum eingefiihrt, sich in diesem gleichmaBig verteilt und
alle Teile des Liquorsystems gleich gut zur Darstellung bringen 1a6t, und das
andererseits aber so indifferent ist, daf es von den Meningen und dem Nerven-
parenchym ohne jede Reizerscheinungen vertragen wird.

A. Enecephalographie durch Darstellung des Liquorsystems
mit gasformigen Kontrastmitteln.

I. Allgemeiner Teil.
1. Die Technik der Luftfiillung des Liquorsystems.

Der Liquor-Luftaustausch kann auf verschiedenen Wegen erfolgen: a) durch
Lumbalpunktion; b) durch Suboccipitalpunktion; ¢) durch Punktion intra-
kranieller Rdume oberhalb der Oblongata: «) Ventrikelpunktion (Ventrikulo-
graphie), f) Punktion cerebraler Subarachnoidalrdume, v) direkte Punktion
intracerebraler, extraventrikuldrer Hohlrdume (Cystographie). d) Durch Kom-
bination verschiedener Wege: «) Lumbal- und Suboccipitalpunktion, §) Lum-
bal- und Ventrikelpunktion.

a) Luftfillung durch Lumbalpunktion.

Der bei allen nicht raumbeengenden Prozessen des Gehirns a priori gegebene
Weg der Luftfiillung fir die Encephalographie ist derjenige durch Lumbal-
punktion. Da die Encephalographie heute nicht allein eine Methode der Hirn-
tumordiagnostik ist, sondern zur Klirung der verschiedenartigsten Krankheits-
prozesse des Gehirns herangezogen wird, ist die Encephalographie durch Lum-
balpunktion heute wohl der am meisten eingeschlagene Weg.

Die Encephalographie wird bei dem véllig niichternen Patienten ausgefiihrt.
Ich nehme sie moglichst im Réntgenzimmer selbst vor, um dem Kranken einen
unnétigen Transport nach dem Eingriff zu ersparen. Die Lumbalpunktion,
deren Technik im einzelnen in dem von mir im Handbuch bearbeiteten Ab-
schnitt: ,,Liquormechanik® erértert worden ist, wird im allgemeinen ohne
lokale oder allgemeine Betdubung ausgefithrt. Insbesondere halte ich die von
verschiedenen Autoren empfohlene vorherige Anésthesie der Haut und Musku-
latur in der Umgebung der Einstichstelle mit 5—10 cecm einer 1/,% igen Novo-
cain-Suprareninlésung fiir durchaus entbehrlich. In den allermeisten Fillen
gelingt es, sofern der Operateur iiber eine sichere und gute Punktionstechnik
verfiigt, durch psychische Beeinflussung den Kranken zu einer ruhigen Haltung
bei der Punktion zu veranlassen. Ebenso halte ich auch die vorherige Injektion
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stiarkerer Narkotica, wie Morphium, Scopolamin usw., zur Linderung der bei
der Luftinjektion auftretenden Beschwerden im allgemeinen nicht fiir not-
wendig und sogar auch nicht fiir ratsam. Da ein gréBerer Luft-Liquoraus-
tausch selbst narkotisch wirkt, worauf spiter noch einzugehen sein wird, be-
steht durch die vorherige Injektion stdrkerer Narkotica die Moglichkeit einer
Gefahrdung des Atemzentrums. Epileptikern und éngstlichen Kranken gebe
ich 1 Stunde vor dem Eingriff allerdings gern 0,1—0,2 Luminal. Bei Kindern
wird sich sogar eine Narkose oft nicht umgehen lassen. Im allgemeinen kommt
man aber auch hier mit einem leichten Chlordthylrausch zu Beginn des Ein-
griffs aus.

Nach erfolgter Lumbalpunktion wird zunéchst der Liquordruck im Liegen
gemessen, wobei vor Ablesen des Druckes einige Zeit gewartet werden muB,
bis der Liquorspiegel konstant auf einem Niveau stehen bleibt. Nach Beendi-
gung der Liquordruckmessung wird der Patient wieder aufgesetzt oder in eine
stark erhohte Schraglage gebracht, und der eigentliche Luft-Liquoraustausch
geht vor sich. Der Patient wird hierbei von einer oder von zwei Hilfspersonen
gehalten, die gleichzeitig Puls und Atmung genau beobachten. Der Kopf des
Patienten ist leicht nach vorn gebeugt. Die Verwendung einer besonderen
Sitzgelegenheit, wie sie von TROMNER u. a. konstruiert worden ist, halte ich
fiir dberfliissig, wie ich tberhaupt fir mdglichste Vereinfachung des ganzen
Verfahrens eintrete. Daher benutze ich auch zum Luft-Liquoraustausch keine
der zahlreich angegebenen Apparaturen, sondern bediene mich, wie das an der
FoersTERschen Klinik immer iiblich war, hierzu der gewdéhnlichen 10 cem-
Rekordspritze. Auch andere Autoren DaNDpy, DENK, HERRMANN, KOSCHEWNI-
KOW, SCHUSTER, WEIGELDT u. a. bedienen sich dieses einfachen Verfahrens.
Ich gehe technisch so vor, daf nach erfolgter Lumbalpunktion zunéchst 20 ccm
Liquor im Sitzen in nicht zu rascher Tropfenfolge abgelassen werden, was leicht
gelingt, wenn man den Mandrin der Nadel nicht ganz aus derselben heraus-
zieht oder bei Verwendung eines Mehrwegehahns durch entsprechende Regu-
lierung desselben. Sodann werden langsam und gleichma8ig 10 cem Luft mit
der gewohnlichen Rekordspritze injiziert. Hiernach erfolgt der Luft-Liquor-
austausch so, dal immer etwas weniger Luft injiziert wird, als Liquor ent-
nommen worden ist, so dal gegen Ende der Untersuchung 30—40 ccm Liquor
mehr entfernt worden, als Luft zugefiihrt worden ist. Diese MaBnahme hat
den Zweck, die infolge der erheblichen Ausdehnung der Luft im Liquor-
system eintretenden Druck- und Reizerscheinungen zu verringern. Es ist
streng darauf zu achten, daBl der Luft-Liquoraustausch gleichmiBig und
nicht zu rasch erfolgt, da sonst gréBere Druckschwankungen entstehen, die
Beschwerden dadurch wesentlich verstirkt werden koénnen und Kollapse
eintreten konnen. Das frither von DANDY u. a. gelibte Verfahren, den Liquor
in fraktionierten Portionen mit der Rekordspritze zu extrahieren, anstatt
spontan ablaufen zu lassen, hat sich wegen der damit verbundenen stéirkeren
Beschwerden und Druckschwankungen als nicht zweckméfBig erwiesen. Die
Frage der GroBe des Luft-Liquoraustausches sowie die MafBnahmen gegen
die wihrend und nach der Encephalographie auftretenden Folgeerscheinungen
sollen in besonderen Abschnitten spéter noch erdrtert werden. Hier sei nur
so viel bemerkt, daB ich bei allen nicht raumbeengenden Prozessen des Gehirns
bei jliingeren Menschen bis zum 40—45. Lebensjahr im allgemeinen fiir einen
moglichst ausgiebigen Luft-Liquoraustausch eintrete, da nur hierdurch die
klare Darstellung aller Einzelheiten im Liquorsystem, sei es in den Ventrikeln,
sei es in den Subarachnoidalrdumen, gewahrleistet wird.

Wihrend der Luftinjektion kann es nicht selten zu einem plétzlichen Ver-
siegen des Liquorabflusses kommen. Die Ursache hierfiir kann
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1. eine Verlegung der Kaniilentffnung durch Gewebsteile, z. B. eine Cauda-
wurzel, sein. Durch Drehen oder Vor- oder Zuriickschieben der Kaniile oder
durch eine Luftinjektion von 2—3 cecm gelingt es in den meisten Fillen, dieses
Hindernis zu beseitigen.

2. kann aber das AbfluBhindernis hoher liegen. Es kann durch Unruhe und
briiske Bewegungen des Kopfes zu einer passageren Verlegung an irgendeiner
Stelle des Ventrikelsystems kommen. Aber auch diese Verlegung kann sich
nach einiger Zeit von selbst beheben, oder durch vorsichtige Bewegungen des
Kopfes, eventuell durch eine weitere Luftinjektion kann ein Weiterflieen des
Liquors wieder in Gang kommen. Mitunter geniigt auch die Jugulariskom-
pression.

3. kann die Ursache des Sistierens des Liquorflusses daran liegen, dall ein
groBer Teil des Liquors bereits entleert ist und sich der vorhandene Liquor
nur noch im vorderen Teil des Liquorsystems befindet, jedoch nicht abflieBen
kann, weil der Patient den Kopf zu stark nach vorn flektiert. In diesem Fall
gelingt es, ein weiteres AbflieBen des Liquors dadurch zu bewerkstelligen, daf3
der Kopf des Kranken vorsichtig und langsam nach hinten geneigt wird. Ich
mochte damit jedoch nicht der Methode des ,,Liquorpumpens, wie sie von
HALLER zuerst beschrieben und von STRECKER fiir die Encephalographie emp-
fohlen worden ist, prinzipiell das Wort reden, weil diese Methode den Patienten
viel zu starke Beschwerden bereitet. Auferdem erhélt man keine genaue Kon-
trolle iiber die eingestrichene Luftmenge. Diese ist gegeniiber der ausgeflossenen
Liguormenge meist zu gering. Dadurch werden zu grofle Druckschwankungen
im Gehirn erzeugt, abgesehen davon ist aber die Luftfiillung des Liquorsystems
nur ungeniigend. Das Prinzip des STRECKERschen Verfahrens ist folgendes:

,»,Jm Sitzen wird eine Lumbalpunktion vorgenommen. Den Liquor 148t man aus der
Kaniile spontan abtropfen. Kommt keine Fliissigkeit mehr, so fordert man den Kranken
auf, den Kopf abwechselnd maximal vorwirts und riickwirts zu beugen. Hierbei hért
man beim Vorwirtsbeugen des Kopfes deutlich, wie die AuBenluft in die Kaniile eindringt,
wihrend beim darauffolgenden Wiederzuriickbeugen des Kopfes ein anhaltender Liquor-
strahl aus der Kaniile herauskommt. Wahrscheinlich wird beim Vorwirtsbeugen des Kopfes
infolge des dadurch entstandenen negativen Druckes in der Cisterna magna AuBenluft
durch die Kaniile angesaugt und in die Binnenrdume des Gehirns gedriickt.

STRECKER berichtete iiber einen Fall, bei dem 40 ccm Liquor spontan ab-
flossen. Durch Pumpen konnten noch weitere 130 ccm herausgebracht werden.

Es sind in der Literatur mehrfach Apparaturen beschrieben worden, die
den Luft-Liquoraustausch unter moglichster Vermeidung der Druckschwan-
kungen im Liquorsystem bewerkstelligen sollen. Keine einzige dieser beschrie-
benen Apparaturen hat sich bisher allgemein durchsetzen konnen. Abgesehen
davon, daf die Bedeutung der beim Luft-Liquoraustausch auftretenden Druck-
schwankungen bei den nicht raumbeengenden Prozessen anfangs doch wohl
zu sehr iiberschitzt worden ist, haben die angegebenen Apparate die Druck-
schwankungen insbesondere bei unruhigen Patienten trotzdem nicht verhin-
dern kénnen. Vor allem haben diese Apparate das ganze Verfahren mehr oder
minder stark kompliziert, so da ihre moglicherweise vorhandenen Vorteile
in keinem angemessenen Verhdltnis zu ihrer Kompliziertheit stehen. So haben
alle diese Apparate nicht vermocht, die einfache Methode des fraktionierten
Luft-Liquoraustausches mit der gewohnlichen Rekordspritze, die heute wohl
von der Mehrzahl der Untersucher ausgeiibt wird, aus ihrer Vorrangstellung
zu verdringen.

Von den bisher beschriebenen Verfahren sei zunéichst die Methode von
BINGEL erwéhnt.

Das Instrumentarium setzt sich aus zwei Systemen zusammen, wie aus Abb.1 ersicht-
lich ist. Das eine dient zur Entfernung und Aufnahme des Liquors sowie zur Liquordruck-
messung. Es besteht aus einer Lumbalpunktionsnadel mit Hahn, der durch einen Schlauch
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und ein umgebogenes Glasréhrchen mit einer Reihe von graduierten Reagensglischen ver-
bunden ist, die in einem trommelartigen Reagensglasgestell aufgestellt sind. Dieses Gestell
ist an einem Mittelstab als Achse verschieblich. Das zweite System dient zur Einblasung
des (Gases und besteht ebenfalls aus einer Lumbalnadel, einer Druckflasche und dem dazu
gehorigen Schlauch und Trichter. Die Druckflasche ist ein MeBzylinder, der am FuBle einen
kleinen Rohransatz zum Einlaufen der aus dem Trichter kommenden gefirbten Fliissigkeit
trigt, und der oben in ein umgebogenes Rohrchen zum Entweichen der Druckluft auslauft,
das durch einen Schlauch mit der Lumbalnadel in Verbindung steht. Die beiden Lumbal-
kaniilen werden nun in zwei verschiedene, iibereinander liegende Intervertebralriume
eingefithrt. Durch die obere Kaniile stromt unter Vermittlung der Druckflasche in kon-
tinuierlichem Strom Luft ein, wahrend entsprechend durch die untere Kaniile der Liquor
ablaufen soll. Der Luft-Liquoraustausch soll, wie BINGEL ausdriicklich betont, in gleichen

WARTENBERG betont haben, ist mit dem BingELschen Verfahren ein streng gleich-
zeitiger Zu- und AbfluB von Luft und Liquor nur schwer zu erzielen. Es kommt
vor, besonders bei niedrigem Lumbaldruck, da8 die Luft zur einen Kaniile hinein,
zur anderen sofort wieder zum Teil herausstreicht. Ferner kann Luft in das mit
Liquor gefiillte System geraten. Auf diese Weise ist die Beurteilung eines ge-
nauen Luft-Liquoraustausches erschwert, wenn nicht gar unmoglich. Den
Hauptnachteil méchte ich aber darin sehen, dafl, wie BINGEL selbst schreibt,
die Zufuhr einer Luftmenge moglich ist, die das MaB der entfernten Liquor-
menge sogar iibersteigt. Hierdurch wird gerade das erreicht, was man bei jeder
Encephalographie vermeiden soll, nimlich die Schaffung eines starken Uber-
druckes durch ein MiBverhiltnis im Luft-Liquoraustausch zugunsten einer
vermehrten Luftzufuhr. Es sei in diesem Zusammenhang auf die Untersuchungen
von W. HOFMANN sowie von V. EBBENHORST-TENGBERGEN iiber die hydro-
statischen Verhiltnisse im Liquorsystem bei der Encephalographie hingewiesen.
Bekanntlich betragt der Druck im lumbalen Teil beim sitzenden Erwachsenen
entsprechend der Héhe der Liquorsdule 250—300 mm Wasser, dagegen in der
Cisterna cerebello-medullaris 0, wenn nicht gar unter 0, in den Ventrikeln sogar
— 100 am Wasser. Wenn der Spinalsack mit Liquor gefiillt ist, so ist beim
sitzenden Patienten der lumbale Teil stirker ausgedehnt und der obere Teil
etwas kollabiert. Wird nun beim sitzenden Patienten unter Ablassen des Liquors
unter Einhaltung des lumbalen Liquordruckes Luft zugefiihrt, so mul} in den
oberen Partien des Spinalsackes eine betrdchtliche Drucksteigerung die Folge
sein. Man erhilt durch die Ausdehnung der oberen Partien des Spinalsackes
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bzw. des iibrigen Liquorsystems einen allseitig gleichmafig geblihten Sack,
dessen Fassungsvermogen grofler sein muB als vorher. Diese Aufbldhung der
oberen Teile des Liquorsystems ist naturgeméf um so gréBer und fiir den Pa-
tienten um so beschwerlicher, wenn noch eine gréB8ere Luftmenge injiziert wird
als man Liquor entnimmt. HoFMANN weist darauf hin, da8 der Druck in der
Cisterna cerebello-medullaris unter diesen Umstdnden 300 mm Wasser be-
tragen kann, im extremsten Fall also der Druck an der Schédelbasis so hoch
ist wie bei einem Menschen, den man auf den Kopf gestellt hat.

Man hat verschiedentlich versucht, die BINGELsche Apparatur zu modifi-
zieren, bzw. sie durch geeignetere zu ersetzen. So hat z. B. BENEDEK eine Kaniile
mit doppelter Bohrung angegeben, wodurch die doppelte Lumbalpunktion, wie

sie bei der Methode von BINGEL
notwendig ist, an sich ver-
mieden wird. Abgesehen da-
von, daB auch durch diese Me-
thode das Zuriickstrémen der
durch die eine Offnung ein-
gefiithrten Luft aus der anderen
nicht vermieden werden kann,
hat diese Kaniile den Nachteil,
dafB} sie viel zu dick ist, wo-
durch die Moglichkeit einer
lang dauernden Liquordrénage
besteht.

ALwEeNs und HIrscH ver-
wenden ein Verfahren, das an
sich auf dem BincELschen ba-

Abb. 2. Technik der &ntrasp]ijnalen Lliftgnblasuﬂgv mittels siert. Sie bedienen sich aber

einer Druckflasche und eines Dreiwegehahnesnac ARTEN- :

BERG. a Stellung des Hahnes beim Ablassen des Liquors, Wle BENEDEK ebenfalls nur
b Stellung des Hahnes bei Einfithrung von Luft. einer Kaniile. Der Zu- und

Abflul wird entweder durch
einfaches Auswechseln der Ansatzstiicke oder durch einen Zweiwegehahn und
fraktioniertes Ab- und ZuflieBenlassen kleiner Mengen geregelt.

Eine weitere Modifikation stellt das WARrTENBERGsche Verfahren dar, das
mir von den bisher beschriebenen Methoden praktisch noch am geeignetsten
zu sein scheint.

Es besteht ebenfalls aus einer Druckflasche, die durch einen Schlauch mit einem Drei-
wegehahn in Verbindung steht, dessen Conus in jede Punktionsnadel paBt. Nach der Lumbal-
punktion wird der Dreiwegehahn angesetzt, Liquor in das darunter stehende MeBglas ab-
gelassen, der Hahn gedreht und Luft aus der Druckflasche in den Lumbalsack eingefiihrt.
Die langsame Einfiihrung der Luft wird durch stindige Regulation an der Schlauchklemme
bewerkstelligt.

Abb. 2 demonstriert diese Methode. Auch BociN, MAXWELL, HoLZSAGER
und CRAMER beschreiben in einer neueren amerikanischen Arbeit eine Drei-
wegehahnapparatur.

Es sei ferner auf den Liliput-Pneumothoraxapparat von ScHINZ und auf
einen groen Pneumothoraxapparat von STAHL hingewiesen, der fiir encephalo-
graphische Zwecke benutzt worden ist.

Wie bereits betont, haben die Erfahrungen gelehrt, daB alle die hier be-
schriebenen Apparaturen den encephalographischen Eingriff mehr oder minder
komplizieren, so daf} ihr Vorteil die Unbequemlichkeit ihrer Handhabung nicht
aufwiegt.

Ist der Luft-Liquoraustausch beendet, so wird der Patient vorsichtig und
langsam in Riickenlage gebracht und auf den Rontgentisch gelegt. Die Réntgen-
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aufnahmen, iiber deren Technik in einem besonderen Kapitel gesprochen werden
soll, werden méglichst sofort gemacht. Das Vorgehen EcksTEINs, der bei Kin-
dern zur Vermeidung eines Kollapses nach der Luftinjektion vor den Réntgen-
aufnahmen eine mehrstiindige Bettruhe empfiehlt, halte ich aus mehreren
Griinden fir unzweckmaBig.

1. kann bei rascher Resorption der Luft in einigen Stunden ein groBer Teil
der Luft wieder resorbiert sein, besonders wenn der Luft-Liquoraustausch
gering war.

2. kann es bei Unruhe des Kranken, besonders wenn der Kopf nach einer
Seite gedreht wird, zur Asymmetrie der Ventrikel kommen, wodurch Fehl-
diagnosen entstehen konnen.

3. tritt in vielen Féllen nach mehreren Stunden infolge stirkerer Kom-
pression der Ventrikelwdnde durch die eingedrungene Luft eine Verinderung
der GréBe und Form der Ventrikel ein, so daBl man ein falsches Bild iiber Form
und GroBe des Ventrikelsystems bekommen kann.

b) Luftfiilllung durch Suboccipitalpunktion.

Die Indikation fiir das Beschreiten dieses Weges der Luftfiillung erscheint
mir dann gegeben, wenn eine lumbale Encephalographie durch lokale Verinde-
rungen der Lumbalgegend wie Wirbelsdulenverkriimmung, Arthritis defor-
mans, Spina bifida, Ekzem oder aus anderen Griinden nicht méglich ist. In
dem bald folgenden Abschnitt, der die Indikationen der drei Punktionswege
ausfiihrlich behandelt, wird auch noch iiber die Vor- und Nachteile der zister-
nalen Encephalographie im einzelnen zu sprechen sein. Hier sei nur so viel
bemerkt, daf ich mich nicht den Autoren anzuschlieBen vermag, welche die
Encephalographie durch Zisternenpunktion als Methode der Wahl ansehen,
weil sie fiir den Kranken weniger subjektive Beschwerden zur Folge hat als die
lumbale Encephalographie. Es kann nach den anatomischen Verhéiltnissen
und auf Grund der bisherigen Veréffentlichungen iiber die ungliicklichen Zwi-
schenfille bei der Zisternenpunktion heute gar kein Zweifel dariiber bestehen,
daB sie als Eingriff erhebliche Gefahren fiir das Leben eines Menschen in sich
birgt. Dieser Gesichtspunkt sollte geniigen, um diesen Weg der Luftfiilllung
als Methode der Wahl fiir die Encephalographie abzulehnen.

Hinsichtlich der Einzelheiten der Technik der Zisternenpunktion verweise
ich auf den Abschnitt ,,Liquormechanik des Handbuchs. Bekanntlich ist der
Ort des Einstichs bei der Zisternenpunktion je nach der Anwendung der direkten
oder indirekten Methode zu wihlen. AYER sticht ein wenig oberhalb des Epi-
stropheusdornes ein, um die Berithrung von Knochenteilen zu vermeiden.
EskucHEN dagegen palpiert von der Protuberantia an hart am Knochen ab-
wirts bis zu der Stelle, wo der Finger durch das Lig. nuchae abgedringt wird,
und sticht dort ein. WARTENBERG empfahl, unmittelbar oberhalb des Epistro-
peusdorns einzugehen, was allerdings MEMMESHEIMER fiir unzweckmé&Big halt,
weil hierbei die Gefahr des Abirrens der Nadel zwischen Atlas und Epistro-
pheus auBerordentlich groB sein soll. Diese Gefahr la8t sich aber meines Er-
achtens gut dadurch vermeiden, dall man nach Einstich der Nadel diese sofort
ziemlich steil nach oben richtet.

Die von HEIDRICH u. a. ausgefiihrte zisternale Encephalographie in Seiten-
lage halte ich nicht fiir sehr zweckmiBig, weil es hierbei a priori zu einer asym-
metrischen Verteilung der Luft im Schédelinnern kommt. Man sollte daher
nach Moglichkeit zisternale Fiillungen beim sitzenden Patienten ausfiihren.
GOETTE, der sich besonders fir die Encephalographie durch Suboccipitalpunk-
tion einsetzt, hat fiir den im Sitzen ausgefiihrten Eingriff folgende Technik
beschrieben :

13*
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,,Wir lassen den Kranken aufrecht auf einem Stuhl sitzen, dessen hintere Beine um
etwa 8 cm verkiirzt sind, um ein bequemeres Lehnen und Abrutschen nach vorn zu ermég-
lichen. Durch einen Helfer wird der Kopf gerade gehalten, daBl die ,Deutsche Horizontale*
auch horizontal verliuft. Durch Kippen auf den vorderen Stuhlbeinen kann bei vollig
unbeweglicher Halswirbelsiule und Nadel der Liquor aus den hinteren Ventrikelteilen
entleert werden. Die Zisternenpunktion zur Lufteinblasung findet also in stark riickwérts
geneigter Lage des Oberkoérpers statt, derart dall der Nacken den am weitesten nach hinten
ausladenden Korperteil des Kranken bildet. Die Lage ist eine andere, als von PEIPER zur

Myelographie vorgeschlagen wird.
Liquor und Luft werden abwechselnd mit einer leicht gleitenden 10-ccm-Rekordspritze

ausgetauscht.‘

Zur Erzielung diagnostisch brauchbarer Bilder bedarf es bei der zisternalen
Encephalographie, soweit es auf die Ventrikel allein ankommt, eines erheblich
geringeren Luft-Liquoraustausches als bei der lumbalen Fiillung (WARTEN-
BERG, NONNE, GOETTE u. a.). So kann man schon mit geringen Luftmengen
(20 ccm) Bilder von der gleichen Klarheit erhalten, wie sie bei den lumbal ge-
fiillten Kontrollbildern erst nach 60—80 ccm erreicht werden. Will man aber,
abgesehen vom Ventrikelsystem, auch eine in allen Einzelheiten verwertbare
Darstellung der Cisternen und der Subarachnoidalriume der Konvexitit er-
zielen, so sind auch bei der cisternalen Encephalographie wesentlich gréBere
Luftmengen notwendig. Auch ein so starker Befiirworter der suboccipitalen
Encephalographie wie GOETTE gibt zu, daB die Zeichnung der Subarachnoidal-
raume bei der zisternalen Encephalographie nicht so gelingt wie bei der lumbalen.

¢) Punktion intrakranieller Riume oberhalb der Oblongata.
o) Ventrikelpunktion (Ventrikulographie).

Dieser Weg der Encephalographie — BINGEL bezeichnet ihn als kraniale
Encephalographie — ist indiziert:

1. a priori bei allen mit stédrkeren allgemeinen Zeichen intrakranieller Druck-
erhohung, insbesondere Stauungspapille, einhergehenden raumbeengenden Pro-
zessen des Gehirns. Vornehmlich ist er anzuwenden bei Prozessen, deren kli-
nische Symptomatologie auf die hintere Schadelgrube hinweist, auch wenn noch
keine oder nur sehr geringe Zeichen allgemeiner Hirndrucksteigerung vorhan-
den sind.

2. Bei bestimmten Formen des Pseudotumor atheroscleroticus.

3. Zur weiteren Kldrung derjenigen nicht raumbeengenden Prozesse des
Gehirns, bei welchen die vorherige lumbale oder zisternale Encephalographie
auch nach Kontrollaufnahmen einen VentrikelabschluB ergeben hatte.

Die verschiedensten Stellen des Gehirns sind als Punktionsorte fiir die
ventrikuldre Encephalographie gewahlt worden. Als Punktionsorte, die fiir
die ventrikulire Encephalographie die meiste Verbreitung gefunden haben,
seien folgende Verfahren erwihnt:

JUNeLING, HEIDRICH und andere Chirurgen wihlen zur ventrikuliren
Encephalographie die Punktion des Vorderhorns, und zwar an einer Stelle,
die 5—6 Querfinger breit oberhalb der Augenbraue, also etwa vor der Stirn-
Scheitelbeingrenze (Coronarnaht) und 1Y/,—2 cm seitlich von der Mittellinie
gelegen ist. Nach NEISSER und Porrax sowie JUnNeLING muB die Nadel in
einer der Medianebene parallelen Ebene vorgestoBen werden, ,,und zwar mit
einer gewissen Neigung nach hinten, so daBl die Nadel von der Seite gesehen
etwa nach dem #ufleren Gehorgang zeigt“. Das Vorderhorn wird normaler-
weise in einer Tiefe von 4—6 cm angetroffen.

Vor Jahren schlugen BERIEL und LyoxN vor, die Fissura orbitalis als Zu-
gang zum Liquorsystem zu benutzen. Diese Methode ist allerdings wegen
der Moglichkeit, Gefa- und Nervenverletzungen zu setzen, ziemlich rasch in



Punktion intrakranieller Ridume oberhalb der Oblongata. 197

Vergessenheit geraten. In jiingster Zeit hat DocLIoTTI einen neuen Weg durch
die Orbita zur Ventriculographie angegeben.

Er bedient sich einer feinen Punktionsnadel mit seitlichen Léchern an der Spitze sowie
einer kiirzeren und dickeren Fiithrungsnadel. Nach einem 2—3 mm langen Hautschnitt
im Bereiche des Oberlides, 1/, cm unterhalb des oberen Orbitalbogens, 1/, cm lateral von
der Medianlinie, wird mit der Fiihrungsnadel, die durch einen Mandrin verschlossen ist,
in der Richtung von 45° nach oben, um etwa 15—20° nach der Mitte zu die obere Orbital-
wand durchstoBen. Bei stirkerem knochernen Widerstand geniigt ein leichter Hammer-
schlag. In seltenen Fillen trifft man auf einen zweiten knéchernen Widerstand. Das ist
ein Zeichen dafiir, dal man die Stirnhohle passiert hat, was gelegentlich bei weit nach
hinten reichenden Stirnhéhlen unvermeidlich ist. Man muf3 dann den Mandrin herausziehen
und mit Jod desinfizieren. Die eigentliche Punktion erfolgt dann mit der feineren und
léing.elif;l Nadel. Nach etwa 3 cm wird die Spitze des Vorderhorns des Seitenventrikels
erreicnt.

Wenn auch die Blutungsgefahr bei dieser Methode nach den Angaben von
DocgrroTt sehr gering ist und die Punktion auch in einem ,,stummen‘ Hirn-
gebiet erfolgt, so mul man meines Erachtens gegen diese Methode wegen der
nicht seltenen Moglichkeit einer Eroffnung der Stirnhohle und der damit ver-
bundenen Infektionsgefahr grifte Bedenken haben. Abgesehen von der Gefahr
einer direkten Keimverschleppung ins Gehirn birgt diese Methode aber weiter-
hin durch die Herstellung der Kommunikation zwischen Stirnhohle und Schidel-
innerem die Gefahr der Entstehung einer Pneumocephalie in sich. Dieses
Krankheitsbild, das seine Entstehung in der héufigsten Zahl der Félle einer
traumatischen Kommunikationsherstellung zwischen pneumatischen Héhlen,
insbesondere der Stirnhéhle und dem Schidelinnern, verdankt, soll hier in
einem besonderen Abschnitt ausfiihrliche Besprechung finden.

DaxDY sowie die meisten amerikanischen Autoren nehmen die Punktion
der Hinterhérner vor. DANDY wihlt eine Stelle, die etwa 3 Querfinger breit
oberhalb der Linea nuchae superior und 2 cm seitlich von der Mittellinie
entfernt ist. Die Nadel zielt auf das Ventrikeldreieck, also auf den Uber-
gang der Pars centralis in Hinter- und Unterhorn; diese Stelle liegt ziemlich
nahe an der Oberfliche, ferner ist der Ventrikel hier sehr gerdumig. Apsox,
Orr, CRAWFORD punktieren das Hinterhorn von einer Stelle aus, die 3—4 cm
seitlich der Mittellinie und 3 ¢cm oberhalb des Sinus lateralis legt. Die frithere
Ansicht Daxpys, die Ventrikelpunktion zur Encephalographie immer doppel-
seitig vorzunehmen, wird heute nicht mehr allgemein durchgefiihrt. Die meisten
Untersucher fithren die ventrikulire Encephalographie in der Regel einseitig
aus, und zwar auf der dem supponierten krankhaften Prozel gegeniiberliegenden
Seite. Nur bei negativem Ergebnis bzw. bei nur einseitiger Ventrikelfiillung,
auch bei Kontrollaufnahmen nach Lagewechsel wird auch noch mitunter der
Ventrikel der anderen Seite punktiert, vorausgesetzt, dafl die einseitige
Ventrikelfiillung diagnostische Schliisse nicht zulaft. Fehlt von vornherein
jeglicher Anhaltspunkt fiir eine bestimmte Seitenlokalisation des Prozesses,
so wird man bei Rechtshindern die Punktion auf der rechten Seite vornehmen,
um die wichtigere linke Hemisphire nicht unnétig zu gefidhrden.

Die Lagerung des Patienten soll so erfolgen, daf man von der Punktions-
stelle aus die beste Moglichkeit der Liquorentleerung hat. JUNGLING und HEID-
RICH empfehlen bei ihrer Methode die Lagerung in Stirnlage. Die amerikani-
schen Autoren, die in der Mehrzahl die Hinterhérner punktieren, ziehen die
Riickenlage vor. Da eine absolute Liquorentleerung durchaus nicht immer
moglich ist, meist auch gar nicht notig, mitunter sogar kontraindiziert ist,
haben diese Lagerungen nur einen bedingten Wert.

Es sei hier die Technik der Encephalographie durch Ventrikelpunktion ein-
gehender geschildert, wie sie seit vielen Jahren an der FoErsTERrschen Klinik
geiibt wird und sich bewihrt hat.
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Der Eingriff wird am niichternen Patienten, fast ausschlielich in Lokalanisthesie
ausgefithrt. Nur bei sehr unruhigen Kranken, insbesondere bei Kindern wird man gelegent-
lich gezwungen sein, den Eingriff in Vollnarkose auszufithren. Ein Rasieren des ganzen
Koptes vor dem Eingriff halte ich in der Regel deswegen fiir ratsam, weil man bei der Mehr-
zahl der Encephalographien nach Ventrikelpunktion gewirtig sein muB, entweder im
unmittelbaren Anschluf an den Eingriff oder in kiirzester Zeit nach ihm die Operation
auszufiithren. Als Punktionsort wird eine Stelle gewahlt, die 1 cm hinter der Coronarnaht

und etwa 4 cm neben der Mittellinie gelegen ist.

Man konstruiert sich die Stelle vor Anlegung

des Hautschnittes, indem man sich eine senk-

rechte Linie vom vorderen Ohransatz nach oben

bis zur Mittellinie zieht. 3—4 cm vom Schnitt-

punkt dieser beiden Linien legt man den Haut-

schnitt in etwa 3—4 cm Linge parallel zur Median-

linie an, der sofort bis auf den Knochen geht.

Nach Zuriickschieben des Periosts vom Knochen

und Einsetzen eines Wundsperrers sieht man die

Coronarnaht im rechten Winkel zur Schnitt-

richtung liegen. Unmittelbar hinter der Coronar-

naht legt man ein Trepanloch an. Nach Ent-

Abb. 3. Kopfhautfixierbesteck. fernung des Knochens sieht man, abgesehen von
(Nach ESKUCHEN.) den epiduralen Gefiflen, vielfach auch die an

der Punktionsstelle liegenden gréBeren corticalen

Gefifle mehr oder minder durch die Dura hindurchschimmern. Es ist daher nicht not-
wendig, wie das verschiedentlich empfohlen wird, vor der Punktion die Dura zu schlitzen,
um ein Anstechen eines groBeren Gefifles zu vermeiden. Bei stark erhohtem Hirndruck
kann das Schlitzen der Dura ein Herauspressen von Hirnsubstanz durch den Schlitz in
die Trepanoffnung zur Folge haben, wodurch unnétig Hirnsubstanz beschadigt wird.
Zur Punktion wird eine etwa 10 cm lange, sehr diinne, stumpf abgeschliffene Nadel ver-
wandt. Man kann auch eine nach der Art einer Pneumothoraxkaniile am unteren Ende ge-
schlossene Kaniile mit seitlichen

Offnungen verwenden, die nach den

Erfahrungen verschiedener Autoren

ein Anstechen von Gefallen besser

vermeiden sollen. Die Verwendung

der von BENEDEK empfohlenen Ka-

niilen mit doppelter Bohrung halte

ich wegen ihrer Weite (3 mm) nicht

firr zweckméBig. Die Punktion wird

mit der an die Kaniile armierten

10 cem-Rekordspritze ausgefiihrt.

Die Punktionsrichtung ist leicht

medial und etwas frontalwirts. Die

Kaniile wird unter leichtem An-

saugen der Spritze langsam vor-

geschoben, wobei man normaler-

weise in etwa 5—6 cm Tiefe den

Seitenventrikel erreicht und Liquor

erhalt. Man extrahiert zunichst

langsam 10 cem Liquor, entfernt

dann die Spritze und 1liBt nach

Moglichkeit den weiteren Liquor spontan abtropfen. Nach Entfernung von 20 cem Liquor
werden 5—8 cem Luft injiziert. Der weitere Luft-Liquoraustausch erfolgt in der Weise,
daB zum SchluBf 20—30 ccm Liquor mehr entfernt worden sind, als Luftmengen injiziert
wurden. Tropft der Liquor zu langsam ab, so kann eine Beschleunigung des Liquorabflusses
durch Kompression der Jugularisvenen erzielt werden. Hinsichtlich der Beschleunigung
des Liquorabflusses kann bei einseitiger Jugulariskompression oft ein ganz verschiedenes
Verhalten konstatiert werden. In der Mehrzahl der Fille konnte ich beobachten, daB
der LiquorabfluB bei isolierter Kompression der dem punktierten Seitenventrikel ent-
sprechenden Vena jugularis bedeutend stirker war — mitunter um die doppelte Tropfen-
zahl — als bei der isolierten Kompression der Vena jugularis der kontralateralen Seite.
Ein allgemeines Gesetz stellt das aber nach den bisherigen Beobachtungen nicht dar.

Bei einigen Fillen war der LiquorfluB stirker bei Kompression der Vena jugularis der
kontralateralen Seite. Es handelte sich um Faille, bei denen die spitere Rontgenaufnahme
den nicht punktierten kontralateralen Seitenventrikel als stiarker vergroBSert zeigte.

Sistiert der LiquorfluB, nachdem eine gewisse Menge von Liquor abgetropft war, ganz,
8o kann man den LiquorfluB durch vorsichtigen Lagewechsel des Kopfes wieder in Gang
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bringen. Der Kopf wird zuniichst nach der Seite des punktierten Ventrikels gedreht, um
ein NachflieBen von Liquor aus dem hoher gelegenen Ventrikel der anderen Seite zu ermog-
lichen. Eventuell kann man auch durch neues Ansaugen mit der Spritze weitere Liquor-
mengen erhalten.

Es ist notwendig, eine Verschiebung bzw. ein Herausgleiten der Nadel aus dem Ventrikel
zu vermeiden, sobald der Ventrikel gefunden worden ist. Man vermeidet das am ein-
fachsten, indem man den Conus der Nadel mit Daumen und Zeigefinger festhalt und sich
im iibrigen mit derselben Hand auf den Kopf des Patienten fest aufstiitzt. HEIDRICH 148t
einen Assistenten mit zwei Fingern die Nadel an ihrer Austrittsstelle aus dem Schidel fassen
und die beiden Finger auf die kndcherne Unterlage aufpressen. CONNELL und JEFFERSON

Abb. 5. Apparat zur Ventrikulographie Abb. 6. Vorrichtung zur Gaseinblasung nach SCHINZ.
nach DENK. G Glaswollfilter.

benutzen einen Metallbiigel, welcher durch eine kleine Incision durch den Scalp und durch
oberflichliche Anbohrung des Schédels an der der Punktion entgegengesetzten Seite fixiert
wird. In diesem Biigel wird die in den Ventrikel eingedrungene Nadel festgeschraubt. Durch
diese Vorrichtung wird eine Unverschieblichkeit der Kaniile und eine Abdichtung derselben
gewihrleistet. Eine ebenso umstdndliche Methode verwandte frither JtU~cLINg. Er
benutzte zum Festlegen der Nadel sterilisierte, im Wasserbad von 50° erwérmte Stents-
masse, die um die aus dem Cranium austretende Nadel herum bis an ihren Conus anmodel-
liert wird. Es sei hier weiterhin das von KESKUCHEN angegebene Instrumentarium
zur Fixierung der Nadel fiir die Encephalographie durch Ventrikelpunktion erwédhnt
(Abb. 4 und 3).

Bei der Encephalographie durch Ventrikelpunktion sind fiir den Luft-
Liquoraustausch auch mnoch verschiedene andere Apparaturen angegeben
worden. Das jedesmalige Absetzen der Spritze vermeidet eine von DENK
angegebene Apparatur. Er schraubt zwischen Spritze und Kaniile einen
Dreiwegehahn (Abb. 5).

,»Der aspirierte Liquor wird bei @ nach entsprechender Drehung des Hahnes und
Kompression des Schlauches bei b entleert. Jede einzelne Fillungsphase besteht aus
vier Akten:
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1. Aspiration des Liquors.

2. Drehung des Hahns und Entfernung des Liquors aus der Spritze, wahrend der
Schlauch bei b komprimiert wird.

3. Dieselbe Hahnstellung, digitaler AbschluBl des Gummischlauches bei ¢ und Fiillung
der Spritze mit Gas.

4. Hahndrehung und langsame Injektion des Gases.

Eine ahnliche Apparatur ist von JUNGLING empfohlen worden. Die Luft-
injektion erfolgt mittels einer dreildufigen Spritze, die durch Drehen des Zylinders
gegen das Kopfstiick eine Verdnderung der Ausflufirichtung bewirken kann.
Abb. 7 zeigt die Konstruktion des Apparates sowie die vorher erwihnte Be-
festigung der Punktionsnadel durch die Stentsmasse am Schéidel. Die Apparatur
von JUNGLING gestattet durch die Einfiigung eines Steigrohrs in den dritten

Abb. 7. Vorrichtung zur Vornahme der Ventrikulographie nach JUNGLING.

Lauf der Spritze nach Drehen des Spritzenzylinders eine Messung des Drucks
im Ventrikelinnern.

Ein Registrieren des Drucks im Ventrikelinnern 148t sich in jeder Phase
mit dem von ScHINz konstruierten Liliput-Pneumothoraxapparat erméglichen.
Durch Anderung des Flaschenabstandes kann man die Luft unter demselben
Druck einstrémen lassen, unter dem der Liquor gestanden hat. Abb. 6 demon-
striert diese Apparatur.

Ebenso wie bei der lumbalen Encephalographie haben sich auch bei der
Encephalographie durch Ventrikelpunktion diese mehr oder minder kompli-
zierten Apparaturen fiir den allgemeinen Gebrauch nicht durchsetzen kénnen.
Auch hierbei ist wohl bis heute die einfache Methode des Luft-Liquoraus-
tausches mit der gewohnlichen Rekordspritze am meisten verbreitet.

B) Luftfullung durch Punktion cerebraler Subarachnoidalriume.

Gelegentlich kommt es vor, dafl man beim Versuch einer Encephalographie
durch Ventrikelpunktion, besonders dann, wenn der betreffende Seitenventrikel
klein und disloziert ist, an diesem vorbeipunktiert und in den Subarachnoidal-
raum z. B. der Falx gerat. Man erhalt hierbei beim Ansaugen ebenfalls Liquor,
mitunter bis zu Mengen von 5—10 cem. Durch Ersatz dieser Liquormengen
durch Luft gelingt es natiirlich, wenn auch zumeist ungewollt, sich den Sub-
arachnoidalraum isoliert im Rontgenbild darzustellen. Auch bei der Punktion
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des Subarachnoidalraums der Falx kann man nach Entfernung einiger Kubik-
zentimeter Liquor mit der Spritze den iibrigen Liquor spontan abtropfen lassen.
Fiihrt man aber, um eine Beschleunigung des Liquorflusses zu bewerkstelligen,
die vorher bereits erwahnte doppelseitige Jugulariskompression aus, so erfolgt
eine paradoxe Reaktion, d.h. eine Verminderung bzw. ein volliges Sistieren
des Liquorflusses. Dieses Phianomen findet seine Erklirung darin, dafl der an
sich schon enge Liquorraum der Falx in-
folge der durch die Jugulariskompression
bedingten Volumenzunahme des Gehirns
vollends verlegt wird. Aus diesem Phéno-
men wird man vielfach schlieen koénnen,
daB man sich nicht im Ventrikel, sondern
im Subarachnoidalraum der Falx befindet.

y) Luftfillung durch direkte Punktion intra.-
cerebraler, extraventrikuldrer Hohlrdume
(Cystographie).

Es gibt noch eine zweite Moglichkeit,
bei dem Versuch einer Ventrikelpunktion
Fliissigkeit zu erhalten, die nicht aus dem
Ventrikelsystem stammt. Bei cystischen
Tumoren, die in der Punktionsrichtung der
Kaniile liegen, erhélt man gelegentlich statt
des Ventrikelliquors Cysteninhalt, der dann
durch Luft ersetzt wird. Durch diese cere-
brale Cystographie kann man sich mitunter
den Tumor in seiner ganzen Ausdehnung
direkt zur Darstellung bringen, wie das
Becobachtungen von FOERSTER u. a. lehren.

Andererseits gelingt aber in manchen
Fallen, abgesehen von der direkten Cysto-
graphie, entweder noch vor oder nach der
Cystenfillung durch verdnderte Punktions-
richtung die gleichzeitige Darstellung des  Abb. 8. Kombinierte lumbale und zister-

. nale Encephalographie nach CASTEX und
Ventrikelsystems. ONTANEDA.

d) Luftfillung durch Kombination verschiedener Wege.
o) Kombinierte Suboccipital- und Lumbalpunktion.

In jiingster Zeit sind Verfahren ausgearbeitet worden, die das Ziel haben,
den Luft-Liquoraustausch durch Kombination verschiedener Wege zu bewerk-
stelligen, um die unangenehmen subjektiven und objektiven Neben- und Folge-
erscheinungen der Encephalographie herabzumindern. So haben die argentini-
schen Autoren, M. R. CasTeEX und L. E. ONTANEDA, ein Verfahren ausgearbeitet,
das auf einer Kombination der Lumbalpunktion mit der Zisternenpunktion
beruht. Dieser Methode liegt folgendes Prinzip zugrunde:

Wenn ein mit Luft gefiillter Gasbehélter mit zwei Kaniilen verbunden ist, von denen
die eine in die Zisterne, die andere in den Duralsack eingefiihrt wird, dann strémt die lumbale
Fliissigkeit, ihrem hoheren Druck entsprechend, in den Glasbehilter und verdringt die
in ihm befindliche Luft. Diese stromt aus dem Glasbehilter heraus, wird durch einen mit
der in der Zisterne liegenden Kaniile verbundenen Schlauch in die Zisterne geleitet und
gelangt von da in das Gehirn, ohne angeblich praktisch den Hirndruck zu verandern. Die
Apparatur und die Technik ergibt sich aus den beiden nichstfolgenden Abbildungen.
Abb. 8 und 9.
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Nach Vorbereitung des Patienten durch Sedativa wird er so auf einen Stuhl gesetzt,
daB die Brust sich an die Stuhllehne anlehnt. Die Gummischlduche, an deren einem Ende
sich die Punktionskaniilen befinden, sind mit dem Glasbehilter verbunden. Zunichst
wird die Lumbalpunktion ausgefithrt. Die lumbale Kaniile wird mit dem Hahn L verbunden,

der geschlossen ist. Dann folgt die

Zisternenpunktion. Man verbindet

die Punktionsnadel mit dem offe-

nen Hahn O, wahrend die Passage

zu dem Glasbehilter mittels der

Klemme 4 unterbrochen ist. Auf

diese Weise registriert das Mano-

meter den Zisternendruck. Um in-

nerhalb des Glasbehélterseinen dem

Zisternendruck dhnlichen Druck zu

erhalten, muf} folgendermafien vor-

gegangen werden: Man hebt die

Verbindung der Zisterne mit der

Apparatur auf, indem man den

Hahn C schliet. Der Glasbehalter

ist dann direkt mit dem Mano-

meter und der Spritze verbunden,

wenn man die Klemmen 4 und B

offnet. Mit der Spritze wird ent-

weder Luft aus der Flasche aspiriert

oder Luft in die Flasche injiziert

— je nach der Lage des Falles —

so lange, bis der Druck in der

Flasche dem in der Zisterne gleicht.

Abb. 9. Apparatur zur kombinierten lumbalen und Durch Offnung des Hahnes C wird
zisternalen Encephalographie. sodann eine direkte Verbindung

zwischen der Zisterne, dem Mano-

meter und dem Glasbehalter hergestellt. Durch Offnung des Hahnes L wird ein ge-
schlossener Kreislauf zwischen dem Niveau des Lumbalkanals und dem der Zisterne
hergestellt. Der Liquor flieBt durch L hindurch in den Glasbehilter, wo er die darin

befindliche Luft ersetzt und sie zur Zisterne hin verdringt, von wo sie in das Gehirn
aufsteigt, ohne den Zisternendruck zu &ndern, wovon man sich am Manometer iiberzeugen
kann. Nach Ansicht der Autoren geniigt im allgemeinen die Entfernung von 50 cem Liquor,
eine gleich groBe Luftmenge 1468t man in die Zisterne aufsteigen. Die Erfahrung hat gezeigt,
daf es sich empfiehlt, den Hahn L jedesmal zu schlieBen, wenn 15 oder 20 cem Luft durch-
passiert sind, damit die Luft langsam in die Ventrikel aufsteigt. Nach Beendigung der
Luftzufuhr wird der Hahn L geschlossen, die Kaniilen werden herausgezogen. Die Autoren
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empfehlen, die Réntgenaufnahmen erst etwa eine Stunde nach Beendigung des Eingriffs
vorzunehmen, da man dann die maximale Luftfilllung der Ventrikel erreicht hat. Diese
Methode ist von den Autoren bei etwa 100 Patienten, darunter 25 Hirntumorkranke, mit
befriedigendem Resultat ausgefithrt worden. Die Verfasser betonen, daB bei ihrer Methode
,,keine bedauerliche Uberraschung zu verzeichnen gewesen ist, die direkt auf die Operation
zuriickgefithrt werden konnte‘‘.

B) Kombinierte Ventrikelpunktion und Lumbalpunktion.

Ausgehend von den technischen Schwierigkeiten bei der Encephalographie
durch Ventrikelpunktion, die in der leichten Verschiebbarkeit der Ventrikel-
nadel beim Ansetzen der Apparatur zur Luftinsufflation und in dem oft unge-
niigenden Luft-Liquoraustausch erblickt werden, hat PErpEr zur Behebung
dieser Schwierigkeiten folgendes Verfahren bei Hirntumoren ausgearbeitet:

Er schligt vor, zunichst den hochstliegenden Punkt des Ventrikelsystems zu punktieren
und dann bei liegenbleibender Nadel nach Lumbalpunktion den lumbalen Liquor tropfen-
weise abzulassen. Jeder unten abflieBende Tropfen Liquor wird durch oben spontan ein-
tretende Luft ersetzt. Das Prinzip dieses Verfahrens ergibt sich aus der Abb. 10. PEIPER
hat diese Methode an ausgewahlten Fillen ausgefiihrt, ohne Zwischenfille zu erleben. Der
Luft-Liquoraustausch war befriedigend. PEIPER hilt das Verfahren selbst fiir kontra-
indiziert bei infratentoriellen Tumoren, ferner ist es auch fiir Tumoren des dritten Ventrikels
und seiner Umgebung nicht geeignet.

2. Vorteile und Nachteile der einzelnen Fiillungswege, ihre Indikation.

Uber die Wahl der verschiedenen Fiillungswege fiir die Encephalographie
ist seit der Einfithrung dieser Methode fiir die Hirndiagnostik eine lebhafte
Diskussion entstanden. Erst in den letzten Jahren beginnt sich allméhlich die
Erkenntnis Bahn zu brechen, daB fiir die Wahl der einzelnen Fillungswege
nicht die Beherrschung der Technik eines bestimmten Weges fiir den Luft-
Liquor-Austausch, sondern in allererster Linie die klinische Symptomatologie
bzw. die Art des Krankheitsprozesses mafgebend ist. Ganz besonders ent-
scheidend fiir die Indikation der einzelnen Fiillungswege ist die Tatsache, ob
allgemeine Hirndruckerscheinungen bestehen oder nicht.

Der a priori gegebene Weg fiir den Luft-Liquoraustausch bei nicht raum-
beengenden Prozessen des Gehirns ist die Encephalographie durch Lumbal-
punktion. Die lumbale Gasfiillung hat vor der suboccipitalen und vor der
ventrikuldren, abgesehen von dem Vorzug der Einfachheit und leichten Technik,
hierbei vor allem den grofien Vorteil der wesentlich geringeren Geféhrlichkeit.
Bei gentigendem Luft-Liquoraustausch bei freier Kommunikation werden durch
diesen Fiillungsweg samtliche Teile des Liquorsystems in ausgezeichneter Weise
dargestellt. Gerade die Tatsache der besonders guten Darstellung der Sub-
arachnoidalriume bedeutet einen aufBlerordentlichen Vorteil dieser Methode,
da ja bekanntlich bei manchen Erkrankungen, insbesondere bei den verschiedenen
Formen der Meningopathien, der Epilepsie und der traumatischen Lésionen,
die pathologischen Verdnderungen sich mitunter ausschlieBlich durch die Ver-
inderungen dieser Riume zu erkennen geben. Hervorgehoben sei besonders
der Gesichtspunkt der geringen Gefdhrlichkeit dieser Methode gegeniiber der
ventrikuliren und, was nicht scharf genug betont werden kann, gegeniiber
dem suboccipitalen Weg. Gewill kann es auch bei der lumbalen Methode durch
Anstechen von GefiBlen zu einer Blutung kommen, jedoch bildet diese keine
Gefahr fiir das Leben des Kranken, wie das bei der Mehrzahl der Blutungen
bei der ventrikuliren sowie bei der suboccipitalen Methode der Fall ist. Daher
kann man die lumbale Encephalographie auch unbedenklich bei unruhigen
Patienten anwenden, was ich besonders bei meinen Untersuchungen an Geistes-
kranken immer wieder angenehm empfunden habe. Als Nachteil der lumbalen
Luftfiilllung ist unumwunden bei gréferem Luft-Liquoraustausch die grofere
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Schmerzhaftigkeit gegeniiber den beiden anderen Fiillungswegen zuzugeben.
Immerhin lassen sich aber die Beschwerden durch eine sorgfiltige Technik und
durch bestimmte MaBnahmen, auf die in einem besonderen Abschnitt noch
hingewiesen werden soll, auf ein Mindestmall herabsetzen. Als nicht indiziert
mul} heute die lumbale Methode bei allen raumbeengenden Prozessen des Gehirns
angesehen werden, die mit stirkeren allgemeinen Hirndruckerscheinungen
einhergehen. Zwei Griinde sind fiir die Ablehnung dieses Fiillungsweges bei
derartigen Prozessen maBigebend:

1. Verursacht ein raumbeengender ProzeB des Gehirns jedweden Sitzes,
also nicht nur bei der Lokalisation in der hinteren Schidelgrube, durch den
allgemeinen Hirndruck nicht selten einen Abschlufl des Ventrikelsystems vom
Subarachnoidalraum. Man erhilt also bei der lumbalen Fillung héchstens eine
Zeichnung des Subarachnoidalraums und ist spédterhin doch gezwungen, die
Encephalographie durch Ventrikelpunktion auszufithren. Das bedeutet, ab-
gesehen von einem kostbaren Zeitverlust, eine erneute Beldstigung des Kranken.

2. Der zweite, weit wichtigere Gesichtspunkt firr die Ablehnung der lumbalen
Methode liegt aber darin, daB bei derartigen Prozessen dieser Fiillungsweg
zweifellos eine groBe Gefahr fiir das Leben des Patienten bedeutet. Durch
die Entleerung des spinalen Liquorraums fillt der Gegendruck des Riicken-
markliquors gegeniiber dem erhéhten Hirndruck weg. Kleinhirn und Medulla
oblongata werden in das Foramen occipitale magnum eingepre3t, bzw. die schon
vorher bestehende Blockierung der Oblongata durch die herabgedriickten
Kleinhirnflocken wird noch verstirkt. Die Folge hiervon ist die sofortige oder
einige Zeit nach dem Eingriff eintretende zentrale Atemlihmung, die in den
allermeisten Féllen irreparabel ist. Es erhebt sich die Frage, ob diese strikte
Ablehnung der lumbalen Fillung auch bei denjenigen raumbeengenden Pro-
zessen gerechtfertigt ist, bei denen noch gar keine oder gerade eben nur beginnende
allgemeine Hirndruckerscheinungen .(Neuritis optica, beginnende Stauungs-
papille bis 2 Dioptrien) bestehen. Nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren
sowie auf Grund eigener Erfahrungen glaube ich, daB man in derartigen Fillen
eine lumbale Encephalographie ausfithren kann, die, sofern noch kein Ventrikel-
abschlufl besteht, in ausgezeichneter Weise den Sitz der komprimierenden Noxe
aus den Ventrikelverinderungen zu erkennen gibt. Auch hierbei méchte ich
den Wert der Darstellung der corticalen Subarachnoidalrdume durch die lumbale
Encephalographie betonen, die auf der Seite der Kompression fehlt oder wesent-
lich vermindert ist und in manchen Fillen, bei denen die Ventrikelverdnderungen
gering und nicht ganz eindeutig sind, fiir die Herddiagnose von wesentlicher
Bedeutung sein kann. Ausdriicklich ausnehmen mochte ich Fille auch mit
geringen allgemeinen Hirndruckerscheinungen vom lumbalen Fiillungsweg, bei
denen von vornherein der Verdacht eines Prozesses der hinteren Schidelgrube
besteht.

Als Methode der Wahl fiir die Encephalographie bei raumbeengenden Pro-
zessen des Gehirns ist die Encephalographie durch Ventrikelpunktion anzusehen.
Sie ist fiir den Tumorkranken vor allem das schonendste Verfahren, zumal in
zahlreichen Fillen schon eine geringe Luftzufuhr geniigt, um zu einer aus-
reichenden Herddiagnose zu gelangen. AufBlerdem besitzt die craniale Encephalo- |
graphie z. B. fiir die Artdiagnose eines komprimierenden Prozesses insoweit
eine grofle Bedeutung, als durch sie cystische Tumoren direkt darstellbar sind.
Es erhebt sich die Frage, ob unter Umstinden auch bei Prozessen, die ohne
stérkere allgemeine Hirndruckerscheinungen, insbesondere ohne Verinderungen
am Augenhintergrund, einhergehen, die Encephalographie durch Ventrikel-
punktion der lumbalen Methode vorzuziehen ist. Ich méchte diese Frage fiir
bestimmte Formen des Pseudotumors atheroscleroticus bejahen, da ich in
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diesem Fiillungswege hierbei das schonendere Verfahren sehe. Abgesehen davon
gebe ich dieser Methode den Vorzug zur Klassifizierung der verschiedenen
Formen des Hydrocephalus, wobei ich allerdings nicht die Luft, sondern ein
fliissiges Kontrastmittel, das von Forrster firr die Resorptionspriiffung an-
gegebene 10%ige Jodnatrium verwende. Hierauf wird ausfiihrlich in dem
Abschnitt ,,Encephalographie mit fliissigen Kontrastmitteln eingegangen
werden.

Der Nachteil der Encephalographie durch Ventrikelpunktion liegt darin, dafl
die fiir die Luftfiillung nétige Hirn- bzw. Ventrikelpunktion mitunter die Gefahr
einer Hirnblutung, die dann mitunter sogar den Tod des Patienten bedeutet,
in sich birgt. Dagegen kann ich nicht als Nachteil dieser Methode die Not-
wendigkeit eines gréferen Instrumentariums bzw. eines operativen Vorgehens
ansehen, wie das von verschiedenen Autoren immer wieder betont wird. Da
ich auf dem Standpunkt stehe, daB fiir die Indikation der einzelnen Fiillungs-
wege, wie das vorhin auseinandergesetzt worden ist, die Art des Krankheits-
prozesses maBgebend ist, so halte ich es fiir erforderlich, dal jeder Arzt, der
heute encephalographische Untersuchungen vornimmt, sich mit der Technik
mindestens der drei wichtigsten Fiillungswege absolut vertraut macht, und
dazu gehért zweifellos ebenfalls eine einwandfreie Technik der Ventrikelpunktion.

Es sei nunmehr die Frage der Indikation der Encephalographie durch Sub-
occipitalpunktion erértert. Es kann heute kein Zweifel dariiber bestehen, daf}
die Zisternenpunktion von vielen Arzten — interessanterweise meist von nicht
operierenden Arzten wie Dermatologen, Internisten und Neurologen — als
Methode der Wahl fiir die Entnahme von Liguor angesehen wird. Der Hauptgrund
hierfiir ist der, daBl nach der Zisternenpunktion postpunktionelle Beschwerden
so gut wie ganz fehlen oder so gering sind, dafl gegen eine ambulante Ausfiihrung
der Liquorentnahme nichts einzuwenden ist. Dieser Gesichtspunkt war wohl
auch fiir verschiedene Autoren entscheidend, die Zisternenpunktion schlechthin
als Methode der Wahl auch fiir die Encephalographie anzusehen. Besonders
GoETTE ist fiir ihre Anwendung eingetreten und FLUGEL u. a. wandten sie sogar
bei Hirntumoren einschlieBlich der Tumoren der hinteren Schidelgrube an.
Nach Goerte sind die Nachwirkungen nach der zisternalen Encephalographie
fiir die Patienten so gering, daf} sie haufig in den folgenden Tagen zur réntgeno-
logischen Nachkontrolle zu Fufl in die Rontgenabteilung kommen konnten.
Allerdings hat dieser Standpunkt nicht allgemein Zustimmung gefunden. So
betont z. B. F. H. LEvy, der ebenfalls suboccipital encephalographiert, ,,aus-
driicklich, daB die Schmerzen der zisternalen Encephalographie nicht zu unter-
schitzen sind“. Nach ihm pflegen 2—3 Tage Narkotica unentbehrlich zu sein.
Nicht selten bekamen die Kranken nach der Fiillung Erbrechen. Diesem Vorteil
der geringeren Schmerzhaftigkeit stehen recht gewichtige Nachteile gegeniiber,
die meines Erachtens die allgemeine Anwendung der Encephalographie durch
Zisternenpunktion als Methode der Wahl nicht gerechtfertigt erscheinen laft.
Zunschst einmal werden auch die eifrigsten Anhinger dieser Methode nicht
bezweifeln konnen, daB die Suboccipitalpunktion als solche, da sie sich im
Bereich lebenswichtigster Zentren abspielt, einen weit gefahrlicheren Eingriff
darstellt als die Lumbalpunktion. Sie ist nicht nur gefahrlich in der Hand des
ungeschickten und unvorsichtigen Untersuchers, wie das ESKUCHEN betont,
sondern auch dem gewissenhaftesten und vorsichtigsten Untersucher kénnen
mit ihr ungliickliche Zwischenféille passieren, die das Leben des betreffenden
Menschen auf das Hochste gefihrden, ja sogar den Tod des Kranken unmittelbar
herbeifiihren kénnen. Die Hauptgefahr bei der Encephalographie durch Sub-
occipitalpunktion ist die Verletzung arterieller Geféafle. Diese kann bei an sich
normalen GefaBverhaltnissen vorkommen, wenn der Einstich der Nadel nicht
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genau in der Mittellinie erfolgt, beruht also in diesem Fall auf falscher Technik.
Sie kann aber weiterhin erfolgen, wenn der Patient wihrend des encephalo-
graphischen Eingriffs, wie das nicht selten ist, unruhig wird und den Kopf nach
einer Seite dreht. Einen derartigen Fall hat GoETTE selbst beschrieben, der
glaubt, daB die Gefdhrlichkeit der Zisternenpunktion ,,im allgemeinen zu hoch
eingeschétzt wird“. Ein Paralytiker, der suboccipital encephalographiert
werden sollte, hielt den Kopf stark zur Seite gedreht und machte wihrend der
Zisternenpunktion unvermittelt eine grobe Drehung und Hebung des Kopfes,
die von der haltenden Assistentin nicht ausgeglichen werden konnte. Nach der
Encephalographie trat eine tachypnoische grole Atmung auf, der Patient wurde
bewuBtlos und starb nach 6 Stunden. Bei der Sektion fand sich eine Blutung
aus einer ladierten Art. vertebralis in den Subarachnoidalraum der hinteren
Schédelgrube und gleichzeitig eine Blutung aus einem zerfallenen Gumma eines
Hinterhorns in die Seitenventrikel. Auch JacosI hat iiber einen dhnlichen Fall
berichtet, der allerdings noch gut ausging. Die Mdoglichkeit einer Gefihrdung
bei der zisternalen Encephalographie ist auch dann besonders gegeben, wenn
es wahrend der Encephalographie zu epileptischen Zustinden kommt, wie
Empin und GABRKAWI beobachtet haben. Weiterhin besteht die Moglichkeit
einer GefdBverletzung trotz richtiger Technik, guter Lagerung sowie Ruhe des
Kranken bei atypischem Verlauf und Verlagerung der GefiBe, wie das durch
verschiedene pathologische Zusténde erfolgen kann. Es sei in diesem Zusammen-
hang an die Beobachtungen von NoNNE, RauscHkE, ESKUCHEN, STEINDL,
Pinfas, JaAnNossy, REUTER, CURSCHMANN u. a. erinnert.

Abgesehen von dem Auftreten arterieller Blutungen kann es aber auch durch
Anstechen der vendsen Leiter zu unangenehmen Zwischenfillen kommen, sei
es durch Arrosion der zwischen Membrana atlanto-occipitalis und Dura liegenden
und mitunter varikés erweiterten Venengeflechte, worauf MEMMESHEIMER beson-
ders hingewiesen hat, sei es durch Anstechen des Sinus marginalis, der, wie wir
uns mehrfach bei Operationen im Bereich der hinteren Schiadelgrube iiberzeugen
konnten, eine enorme Breite haben und ziemlich tief herunterreichen kann.

AuBler zu Verletzungen der Gefile kann es aber bei der zisternalen Ence-
phalographie, insbesondere bei unruhigen Kranken, zu einer direkten Lision
des obersten Cervicalmarkes, der Oblongata und des Kleinhirns kommen. DaB
derartige Lasionen bei der gewchnlichen Zisternenpunktion gesetzt worden sind,
geht aus den Beobachtungen von AYER, DIELMANN, PFISTER, SCHWAB, STAHL
u. a. hervor. Die Schidigungsmoglichkeit dieser Zentren ist natiirlich bei kom-
primierenden Prozessen des Gehirns, die zu Kompressionserscheinungen und
Verkleinerung der Cisterna cerebello-medullaris fithren, um so eher gegeben.
Damit soll selbstversténdlich nicht geleugnet werden, daB auch bei derartigen
Prozessen in dem einen oder anderen Fall die Luftfillung durch Zisternen-
punktion gelingen mag, wie ich mich selbst vor mehreren Jahren bei einem
Tumor der Rautengrube iiberzeugen konnte. Trotzdem ist und bleibt dieser
Weg der Encephalographie ein grofes Wagnis.

Bei der Encephalographie nicht raumbeengender Prozesse ist die zisternale
Methode gegeniiber der lumbalen insoweit im Nachteil, als man bei einem
withrend des Eingriffs auftretenden, auch leichten GefidBkollaps, wie er gelegent-
lich bei labilen Menschen eintritt, die Encephalographie unbedingt abbrechen
und die Nadel sofort herausziechen muB, insbesondere wenn sie beim sitzenden
Patienten ausgefiihrt wird. Das ist bei der lumbalen Encephalographie, wie
bereits ausgefiithrt, nicht notwendig. Vielmehr kann hier, ohne daB3 die Nadel
aus dem Lumbalkanal herausgezogen wird, der sitzende Patient in die Seitenlage
gebracht werden, und der Eingriff kann nach Behebung des Kollapses nach
Wiederaufrichten des Kranken in den meisten Fillen wieder fortgesetzt werden.
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Ergibt sich schon aus den bisherigen Erorterungen, da die Encephalographie
durch Suboccipitalpunktion als Methode der Wahl fiir die Encephalographie
abzulehnen ist, so wire es immerhin denkbar, daf3 man ihr vor den beiden anderen
Wegen den Vorzug wegen der durch sie erzielbaren besseren encephalographischen
Resultate geben kénnte. GOETTE u.a. sehen in der Tat den Vorzug der sub-
occipitalen Encephalographie darin, daB die Ventrikelfiillung eine bessere ist.
Dem kann aber nur dann zugestimmt werden, wenn geniigend groBe Luftmengen
injiziert worden waren. Esist aber bisher durch niemanden einwandfrei erwiesen
worden, dafl z. B. bei raumbeengenden Prozessen des Gehirns mit der zisternalen
Methode in der Regel eher eine Ventrikelfiillung gelingt als bei der lumbalen
Encephalographie. Im Gegenteil fand FLUGEL, der ebenfalls ein Befiirworter
der zisternalen Methode ist, bei 47 GroBhirntumoren in 17 Fillen eine Nicht-
fullung der Ventrikel, bei 16 Tumoren der hinteren Schidelgrube fehlte die
Ventrikelzeichnung sogar bei der enormen Zahl von 15 Féllen. Bei den nicht
raumbeengenden Prozessen des Gehirns befindet sich die zisternale Encephalo-
graphie gegeniiber der lumbalen auch noch dadurch im Nachteil, daBl die Dar-
stellung der Subarachnoidalraume der Konvexitit keine so guten Resultate
zeitigt wie bei der lumbalen Encephalographie. Das wird auch von den Befiir-
wortern der zisternalen Encephalographie zugegeben. Damit eignet sich aber
die zisternale Encephalographie fiir den encephalographischen Nachweis ver-
schiedener Erkrankungen, insbesondere meningopathischer Prozesse, weniger gut.

Uberblicken wir alle die hier vorgetragenen Gesichtspunkte, so 148t sich
zusammenfassend sagen, dafl die zisternale Encephalographie als Methode der
Wahl fiir die Encephalographie abzulehnen ist. Die Tatsache, daB sie im all-
gemeinen mit geringeren subjektiven Beschwerden fiir den Patienten verbunden
ist, kann meines Erachtens ihre eben dargelegten Méngel nicht aufwiegen. Wie
die lumbale und die ventrikuldre Encephalographie hat auch die zisternale-
Encephalographie ein bestimmtes Indikationsgebiet. Bei nicht raumbeengenden
Prozessen halte ich sie mit anderen Autoren dann fiir angezeigt, wenn die lumbale
Encephalographie infolge Erkrankungen der Wirbelséule (Kyphosen, Skoliosen,
Spondylitis deformans) sowie Hautaffektionen der Lumbalgegend usw. nicht
moglich ist. Bei raumbeengenden Prozessen des Gehirns bietet sie gegeniiber
der lumbalen Encephalographie in der Regel keinen Vorteil und steht ebenso
wie die lumbale der ventrikuldren Methode an Wert nach. Damit wird selbst-
verstidndlich das wichtige Indikationsgebiet fiir die Anwendung der gewShnlichen
Zisternenpunktion bei den verschiedenen diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen (Myelographie, Seruminjektion usw.) keineswegs beriihrt.

Welchen Vorteil die neuerdings von CAsTEX und ONTANEDA sowie von
PerpER empfohlenen kombinierten Fiillungswege gegeniiber den eben bespro-
chenen Fillungswegen bieten, miissen erst weitere Erfahrungen lehren. So viel
188t sich jetzt wohl schon sagen, daB diese Methoden kaum eine allgemeine
Anwendung finden diirften und nur bei ruhigen Patienten in Frage kommen.
Die von CASTEX und ONTANEDA bei ihrer kombinierten zisternalen und lumbalen
Methode betonte Geringfiigigkeit der subjektiven Beschwerden diirften meines
Erachtens weniger auf die Technik als auf den von ihnen angewandten geringen
Luft-Liquoraustausch zuriickzufiihren sein.

3. Die verschiedenen Arten der gasformigen Kontrastmittel.

Fiir die Encephalographie sind besonders in den ersten Jahren, abgesehen
von der atmosphérischen Luft, die verschiedensten Gase empfohlen und
angewandt worden. So wurde von mehreren Autoren wegen seiner schnelleren
Resorbierbarkiet der Sauerstoff angewandt (BiNceL, DENEK, JiNeLING, ScHOTT
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und E1TEL, ScHINZ u. a.). Nach ScHINZ soll die Resorption des Sauerstoffs etwa
der Zeit des Liquorersatzes entsprechen. GABRIEL verwandte Ozon, BINGEL und
LieBERMEISTER Kohlensiure und CROUSE wegen der angeblich besten Kontrast-
moglichkeit den Wasserstoff. Die wachsenden Erfahrungen haben aber gelehrt,
daB die Verwendung dieser Gase gegeniiber der gewohnlichen atmosphérischen
Luft keinen wesentlichen Vorteil bietet, und dal vor allem die Kompliziertheit
ihrer Anwendung durch bestimmte Apparaturen in keinem Verhéltnis zu dem
eventuellen Vorteil steht. Ja, es hat sich gezeigt, dafl z. B. die als Vorteil an-
gesehene, besonders rasche Resorptionsfahigkeit der Kohlensiure durchaus nicht
erwiinscht ist, da sie zu groBen und schnellen Druckschwankungen innerhalb
des Craniums Anlafl geben kann. Abgesehen davon hat BINGEL beobachtet, daB
die Resorption der Kohlensédure so schnell erfolgen kann, daB kaum geniigend
Zeit vorhanden ist, um die Rontgenaufnahmen zu machen. Da die erwihnten
Gase, insbesondere der Sauerstoff und die Kohlenséure, bekanntlich in Metall-
bomben geliefert werden und wegen des sehr hohen Drucks, unter dem sie
stehen, erst nach Umfiillen in ein anderes Gefaf} in den Liquorraum eingefiihrt
werden konnen, was ihre Anwendung erheblich kompliziert, ist es kein Wunder,
daB die weitaus meiste Verbreitung fiir die Encephalographie die atmosphérische
Luft gefunden hat. Immerhin ist auch ihre Anwendung in den ersten Jahren
durch verschiedene Apparaturen mehr oder minder kompliziert worden. So
empfahlen DENK ein Filtrieren, JONGrLiNG, ScHONBORN, WARTENBERG ein
Sterilisieren, von BREHME und KLEIN wurde ein Vorwirmen der Luft auf
Korpertemperatur empfohlen. Es hat sich herausgestellt, daB alle diese Methoden
eine unnotige Komplikation des Verfahrens bedeuten, da sich die gewéhnliche
atmosphérische Luft fiir das Nervensystem keineswegs differenter erwiesen hat
als die filtrierte bzw. sterilisierte oder vorgewiarmte Luft.

Systematische Untersuchungen an Hunden mit verschiedenen anisthesie-
renden Gasen hat in jiingster Zeit Amp ausgefithrt. Von den angewandten
Gasen scheint nach diesem Autor fiir die Encephalographie Sauerstoff, Cylo-
propan, Stickoxydul und Athylen gut verwendbar zu sein, da sie sich in klinischer
und pathologischer Hinsicht bei Hunden als ungeféhrlich erwiesen haben. Diese
Gase zeigen eine gut andsthesierende Wirkung und werden schnell resorbiert.

4. Das Mengenverhiltnis beim Luft-Liquoraustausch.

Keineswegs entschieden ist auch heute noch die Frage, welche Luftmenge
zur Erzielung eines brauchbaren Encephalogramms notwendig ist, wie grof also
der Luft-Liquoraustausch sein muf}. Die Angaben iiber die injizierten Luft-
mengen schwanken in der Literatur zwischen 15 und 1500 cem. Die Diskrepanz
der Ansichten iiber die Grofle des Luft-Liquoraustausches beruht meines
Erachtens auf der verschiedenen Auffassung des Begriffes: ,,Brauchbares
Encephalogramm.” Wéahrend z. B. amerikanische Autoren (GRANT u. a.) auch
heute noch sogar fiir die craniale ventrikulire Encephalographie bei Hirn-
tumoren einen mdglichst vollkommenen Ersatz des Liquors durch Luft fordern,
halten z. B. LARUELLE u. a. sogar bei der lumbalen Encephalographie die sehr
geringe Luftmenge von 15—25 ccm fiir ein brauchbares Encephalogramm fiir
ausreichend. Diese- beiden extremen Anschauungen vermdgen freilich diese
Frage nicht zu 16sen. Es lassen sich meines Erachtens bei dem heutigen Stand
unserer Kenntnisse iiber den Wert der Encephalographie fiir-die Hirndiagnostik,
wenn auch absolut strenge Geenzen nicht gezogen werden diirften, gewisse
Richtlinien firr die Grofe des Luft-Liquoraustausches aufstellen. MaBgebend
ist zundchst einmal ganz allgemein fiir die. Menge der Luftzufuhr der Weg, den
man fiir die Encephalographie wihlt. Auf Grund der anatomischen Verhéltnisse
ist es selbstverstdndlich, dall der Luft-Liquoraustausch bei der lumbalen
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Encephalographie zur Gewinnung eines diagnostisch in allen Einzelheiten ver-
wertbaren Encephalogramms am gréBten sein wird. Geringer ist er bei der
suboccipitalen Encephalographie, weil hier ja bereits der spinale Liquorraum
wegfallt, am geringsten ist er bei der Encephalographie durch Ventrikelpunktion.
Vor allem aber ist fiir die GréBe des Luft-Liquoraustausches die Art des Krank-
heitsprozesses mafigebend. Hiervon hingt es sehr ab, welche Einzelheiten im
Encephalogramm zur Darstellung gebracht werden miissen, um fiir die spéter
einzuschlagende Therapie zu einer moglichst exakten Diagnose zu kommen.
Handelt es sich z. B. um einen mit allgemeinen Hirndruckerscheinungen einher-
gehenden ProzeB8 der GroBShirnhemisphire, bei dem wegen der Unklarheit der
klinischen Symptomatologie lediglich die Seitendiagnose bzw. die exakte Lokal-
diagnose im Encephalogramm darzustellen ist, so werden vielfach, zumal hierbei
die ventrikuldre Encephalographie in der Regel zur Anwendung kommt, geringe
Luftmengen fiir die genaue Lokaldiagnose ausreichend sein. Ich werde im
speziellen Teil das Bild eines von mir operierten linkseitigen Parietaltumors
beschreiben, bei dem die geringe Menge von 5 ccm Luft via Ventrikelpunktion
eine absolut klare Lokaldiagnose erméglicht hat. Sogar fiir die Diagnose eines
Tumors der hinteren Schadelgrube, die erfahrungsgemi einen maximalen
Luft-Liquoraustausch besonders schlecht vertragen, auch wenn nach GRANT
und DANDY die eingefiihrte Luft nach beendeter Encephalographie durch erneute
Ventrikelpunktion abgelassen wird, geniigt in den meisten Fallen eine geringe
Luftmenge (20 bis héchstens 30 cecm) zur Klirung der Diagnose. Zwar wird man
bei derartigen Fallen nicht selten, wenn der Tumor der hinteren Schidelgrube
einen groBen Hydrocephalus occlusus zur Folge gehabt hat, durch die geringe
Luftmenge nur einen Ventrikel zur Darstellung bringen konnen. In diesen
Fallen gelingt es aber, durch die entsprechende Kontrollaufnahme nach Lage-
wechsel auch die iibrigen Teile des Liquorsystems zur Darstellung zu bringen,
worauf im speziellen Teil noch eingehender hingewiesen werden soll. Ganz
anders gestaltet sich aber der Luft-Liquoraustausch bei Krankheitsprozessen
des Gehirns, die ohne allgemeine Hirndruckerscheinungen einhergehen. Hier
kommt es ja, wie z. B. bei den verschiedenen Formen der Epilepsie, der cerebralen
Kinderlihmung, den verschiedenen Schwachsinnsformen und besonders auch
bei den posttraumatischen Verdnderungen, nicht nur auf die Verdnderungen
der Ventrikel an, sondern auch die gute Darstellung der Subarachnoidalrdume
ist hierbei von mindestens ebenso groler Wichtigkeit, da sich der pathologische
Befund mitunter vornehmlich durch die Verdnderungen der Subarachnoidal-
rdume zu erkennen gibt. Bei all diesen Erkrankungen diirfte prinzipiell nur
dasjenige Encephalogramm als ,,brauchbar, d.h. diagnostisch mit Sicherheit
verwertbar angesehen werden, bei dem die Gewihr besteht, dafl ein maximaler
Luft-Liquoraustausch stattgefunden hat, d.h. daBl der groBte Teil des Liquors
durch Luft ersetzt worden ist. Wie launisch die Luftverteilung bei ungeniigendem
Luft-Liquoraustausch sein kann, habe ich in meiner bereits erwdahnten Arbeit
,»Diagnostische Irrtiimer infolge technischer Méngel bei Encephalographien®
auseinandergesetzt. Ferner zeigen das auch die von KRUSE u.a. verdffent-
lichten Falle. Man hat dann die Gewdhr eines ausreichenden Luft-Liquor-
austausches, wenn nach mehr oder minder reichlicher Liquorentfernung der
LiquorfluB aufhért oder nur in spérlichen Tropfen erfolgt und auch durch
Drehen der Nadel sowie vorsichtige Kopfbewegungen keine Beschleunigung
des Liquorflusses mehr zu erreichen ist. Freilich kommt es in praxi immer
wieder vor, dafl man unter bestimmten Umstidnden auf einen maximalen Luft-
Liquoraustausch verzichten muBl oder bei bestimmten Fragestellungen a priori
von einer Forcierung des Luft-Liquoraustausches absieht. Es ist aber dann
zu fordern, da8 man bei dem aus den Rahmen des Normalen fallenden Befunden
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mit seinen diagnostischen Schliissen doppelt vorsichtig ist. Insbesondere gilt
das fiir die Wertung von Ventrikelasymmetrien, Fehlen der Fiillung eines oder
beider Seitenventrikel. Vor allem bei Traumatikern wird man versuchen, bei
ungeniigendem Luft-Liquoraustausch durch entsprechende Kontrollaufnahmen
nach Lagewechsel zu einer Klirung des pathologischen Befundes zu kommen.
In der Regel halte ich die Injektion von 80—120 ccm Luft zur Darstellung eines
in allen seinen Teilen verwertbaren Encephalogramms bei nicht raumbeengenden
Prozessen des Gehirns via Lumbalpunktion fiir ausreichend. Fiir unnétig halte
ich im allgemeinen, wenn nicht besondere Fragestellungen vorliegen, auch beim
Hydrocephalus communicans die Uberschreitung einer Luftmenge von 200 ccm.
Zu untersuchen ist weiterhin die Frage, in welchem Mengenverhéltnis die
eingefilhrte Luft zum abgelassenen Liquor stehen soll. In fritheren Jahren
wurden Luft und Liquor in gleichem Mengenverhéltnis ausgetauscht, ja BINGEL
hat sogar mehr Luft injiziert als Liquor entfernt. Da sich aber gezeigt hat,
daB bei dieser Technik infolge der stirkeren Ausdehnung der Luft bei ihrer
Erwirmung im Liquorraum besonders starke intrakranielle Drucksteigerungen
die Folge sind, ist man dazu iibergegangen, mehr Liquor abzulassen als Luft
zu injizieren. KLEIN hat besonders auf die Drucksteigerung, die durch die
Temperaturerh6hung des Gases bedingt wird, hingewiesen: ,,Wenn wir Luft
von 140 C insuffliert haben, mufl — da ja nach dem Gay-Lussacschen Gesetz
der Druck eines Gases steigt, wenn es bei unverédndertem Volumen erwirmt
wird — sobald sie Korpertemperatur angenommen hat, ihr Druck sich erhéht
haben (bis zu 900 mm). Dazu kommt, daB bereits der urspriingliche Druck
der insufflierten Luft dem Seitendruck des Liquors in der Héhe der Punktion
gleicht, d.h. hoher ist als der intrakranielle, dem sich hier noch der hydro-
statische Faktor zuaddiert. KLEIN wihlte auf Grund seiner Uberlegungen
das Verhéltnis Luft : Liquor = 10 : 11,2 cem. Wir sind an der FoERSTERschen
Klinik, nachdem wir in den ersten Jahren im allgemeinen 10 ccm Luft weniger
eingefithrt als Liquor entnommen haben, dazu iibergegangen, eine groBere
Differenz zwischen eingefiihrter Luft und abgelassener Liquormenge eintreten
zu lassen. In der Regel haben wir 30 cem Liquor mehr abgelassen als Luft
eingefiihrt und dabei eine Verringerung der Reizerscheinungen bei der Ence-
phalographie gefunden. Insbesondere ist dieses Mengenverhiltnis beim Luft-
Liquoraustausch, 3—4 Teile Liquor und ein Teil Luft, fiir die Encephalo-
graphie durch Ventrikelpunktion bei raumbeengenden Prozessen des Gehirns
zu empfehlen, weil auf diese Weise der nach der Encephalographie eintretenden
Vermehrung des intrakraniellen Druckes am besten vorgebeugt wird.

5. Verteilungs- und Resorptionsmodus der Luft im Schidelinneren.

Die Frage der Verteilung der in den Liquorraum eingefithrten Luft ist bis
heute noch nicht bis in alle Einzelheiten vollstindig geklirt. MaBgebend ist
auch hier der Weg, der fiir die Luftinjektion gewahlt wird. Bei der lumbalen
Encephalographie fiillen sich, wie das besonders KoscHEwNIKOW auf Grund
seines heroischen Selbstversuches mit fraktionierten Luftinjektionen durch
Serienaufnahmen feststellen konnte, abgesehen von dem spinalen Subarachnoidal-
raum, die Seitenventrikel bei freier Kommunikation. Erst bei groBeren Luft-
mengen kommt es zu einer Fillung der Subarachnoidalrdume der Konvexitit.
Jacosr und WINKLER fanden, da8 sich gleichzeitig Ventrikel und Basiszisternen
fiillen, und erst bei groBeren Luftmengen in den Zisternen erfolgt ein Aufsteigen
der Luft in die einzelnen Sulci der Konvexitit. Der Aufstieg der Luft erfolgt
strahlenférmig, und zwar nicht allein, wie man nach dem bekannten DanDpyYschen
Schema anzunehmen geneigt sein kénnte, von der Cisterna chiasmatis aus,
sondern gleichfalls von der weiter riickwirts liegenden Cisterna pontis und
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interpeduncularis aus. Abgesehen von den Subarachnoidalrdumen kommt es
sowohl bei der lumbalen wie bei der suboccipitalen Encephalographie in zahl-
reichen Fiéllen zur Darstellung des subduralen Raumes. Ob unter normalen
Verhéltnissen der Subduralraum Liquor enthélt, der ihm durch Offnungen der
Arachnoidea zuflie8t, ist noch nicht absolut sichergestellt und wird z. B. von
WEIGELDT fiir nicht wahrscheinlich gehalten. Daf} aber der Subduralraum unter
pathologischen Verhéltnissen sogar erhebliche Liquormengen enthilt, davon
konnte ich mich wiederholt bei Hirnoperationen, besonders bei Epileptikern
iiberzeugen. Die Liquoransammlung im Subduralraum kann mitunter sogar
Cystenform annehmen, wie das z. B. ein von FOERSTER operierter Fall im Bereich
der hinteren Schadelgrube zeigte. Encephalographisch stellt sich der Subdural-
raum als mehr oder minder groBe, flache, zusammenhéangende Luftfliche zwischen
Schideldach und Gehirnoberfliche dar. Nicht selten dringt die Luft in den
zu beiden Seiten der Falx gelegenen Subduralraum ein und bringt diesen dadurch
zur Darstellung. Ein anderer, nicht selten darstellbarer Teil des Subdural-
raumes ist der subtentorielle Raum, der sich oberhalb des Kleinhirns bis zur
Vena magna QGaleni erstreckt. Mit dem Fillungsmechanismus des Subdural-
raumes haben sich besonders GARTNER, GOETTE und in jiingster Zeit PENDER-
GRASS beschéftigt. Nach dem letzten Autor bestehen folgende Moglichkeiten :
1. kann die Arachnoidea durch die Manipulationen am Kopf des Patienten bei
der Luftinjektion an der Schéidelbasis verletzt und dadurch ein Eintreten von
Luft in den Subduralraum ermdiglicht werden; 2. kann die Nadel an sich im
Subduralraum liegen, andererseits kann aber auch die Arachnoidea beim Ein-
stich verletzt sein, so daBl der Liquor zwar aus dem Subarachnoidalraum abflieft,
die Luft jedoch direkt — wenn auch nicht ganz, so doch zum groBen Teil — im
Subduralraum aufsteigt. Die Fiillung des Subduralraumes wird um so eher
moglich, wenn grofere Liquormengen abgeflossen sind und der Subduralraum
durch Kollabieren der die Wand des Subarachnoidalraumes bildenden Arach-
noidea erweitert ist.

Die Art, wie die Luft durch den engen Aquidukt strémt, ist durch die Unter-
suchungen von ScHOTT und EITEL, STRECKER und JUNGLING erértert worden:
Druckschwankungen, die durch Herzpulsationen und Respiration oder kiinst-
lich durch Bewegungen erzeugt sind, treiben etwas Liquor aus den Ventrikeln
und ihrem Entwisserungskanal, dem hochsten Punkt des 4. Ventrikels, heraus,
und eine entsprechende Luftblase wird beim n#chsten Druckminimum nach
oben in den Ventrikel gesaugt. Alle Ventrikelluft mufl wohl hierbei diesen Weg
genommen haben. Ein Weg iiber das BicHaTsche Foramen besteht nicht.
GOETTE berichtet bei seinen Untersuchungen iiber ein Eindringen von Injektions-
masse von der Fissura chorioidea in einen Seitenventrikel in einem Fall. Da
aber eine artefizielle Durchdringung der Piafalte nicht auszuschlieen war, kann,
wie GOETTE bemerkt, dieser Weg nicht als ein normaler aufgefallit werden.
Von groBer Wichtigkeit fiir die Luftverteilung ist die bei der Encephalographie
eingenommene Korper- und besonders Kopfhaltung. Von ihr ist das Gelingen
eines brauchbaren Encephalogramms ebenfalls sehr abhéngig, da durch sach-
geméBe Kopfbewegungen bereits wiahrend des Eingriffs, aber auch nachher
bei Kontrollaufnahmen GleichméBigkeit: und Vollstindigkeit der Fillung
garantiert wird. Die Fiillung des Ventrikelsystems begiinstigt die Neigung des
Kopfes nach vorn sowie nicht sehr ausgiebige Nickbewegungen, dagegen férdern
leicht rotierende Bewegungen den Luft-Liquoraustausch im Subarachnoidal-
raum (JAcoBI und WINKLER, KRUSE u. a.). Fiir sehr empfehlenswert halte ich,
wenn der LiquorfluB nachlifBt, ein langsames Aufrichten bzw. allméhliches
Riickwértsfihren des bis dahin nach vorn geneigten Kopfes. Man wird auf
diese Weise hiufig den Liquorflul wieder in Gang bringen koénnen. Mit den

14*
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ausgleichenden Kopfbewegungen nach Beendigung der Luftzufuhr bzw. unmittel-
bar vor der Rontgenuntersuchung (ALWENS und HirscH, ELEKTOROWIOZ und
Tvyozka), ebenso mit der Jugulariskompression (GRANT) und mit dem Druck
auf die offene Fontanelle bei Sauglingen (JancIisawa) rate ich zur Vorsicht,
da man hierdurch leicht Erbrechen auslosen kann, was die Luftverteilung
insofern ungiinstig beeinflu3t, als hierdurch mehr oder minder grofie Luft-
mengen aus dem Liquorraum ausgepreft werden konnen. Ich mdéchte das
gelegentlich schlechte Bildresultat trotz eines ausgiebigen Luft-Liquoraus-
tausches auf diesen Umstand beziehen. Ich habe bei mehreren Fillen, bei denen
zwischen zwei Aufnahmen starkes Erbrechen erfolgte, auf der nach dem Er-
brechen angefertigten Rontgenaufnahme eine erheblich schlechtere Fiillung
sowohl der Ventrikel als auch der Subarachnoidalriume beobachten kénnen.

Die Frage der Resorption der eingefithrten Luft ist wiederholt Gegenstand
von Untersuchungen geworden. Der Zeitpunkt der Resorption ist abhingig
einerseits von der Menge der eingefithrten Luft, andererseits aber von dem
Zustand der Resorptionsorgane des Gehirns. Auf diese Weise verschafft uns
mitunter die Encephalograpie auch einen guten Einblick in die Zirkulations-
und Resorptionsverhéltnisse des Liquors. Normalerweise ist, wie BINGEL,
DANDY u. a. feststellten, réntgenologisch ein Verschwinden der Luft aus den
Ventrikeln und Subarachnoidalriumen innerhalb von 2—3 Tagen festzustellen.
WEIGELDT nimmt bei normalen Féllen kiirzere Resorptionszeiten an. Er fand
nach 3—5 Stunden die Subarachnoidalrdume und nach 6—10 Stunden auch
die Ventrikel luftleer. Nach meinen Erfahrungen und den Erfahrungen anderer
Autoren verschwindet nach der Encephalographie die Luft zunéchst aus den
Ventrikeln und sammelt sich im Subarachnoidalraum der Konvexitiat an, und
zwar bei Riickenlage vornehmlich in den frontalen Abschnitten. Von da aus
wird sie normalerweise in 2—3 Tagen resorbiert. DalB unter pathologischen
Verhiltnissen die Resorption der Luft aus den Ventrikeln bzw. aus den Sub-
arachnoidalrdumen mehrere Tage, bei bestimmten Formen des Hydrocephalus
sogar mehrere Wochen in Anspruch nehmen kann, ist wiederholt beobachtet
worden. Abgesehen von Kontrollaufnahmen ist das Vorhandensein von Luft
bzw. die verzogerte Liquorproduktion durch das bei Bewegungen des Kopfes
horbare Platschergerdusch (Succussio Hippocratis) festzustellen. Dal auch
eine pathologisch beschleunigte Luftresorption vorkommen kann, konnte ich
bei einem Fall von Schizophrenie feststellen. Hier war aus den an sich normal
groflen Seitenventrikeln bereits 10 Minuten nach der Encephalographie der
groBte Teil der Luft entwichen und hatte sich im Subarachnoidalraum der
Konvexitit, und zwar vornehmlich in der Prézentralregion angesammelt, wo-
durch der Subarachnoidalraum bei der Kontrollaufnahme entschieden breiter
dargestellt war als bei der ersten Aufnahme. Zwischen der ersten und der
zweiten Aufnahme war kein Erbrechen erfolgt. Bei der nach 3 Stunden an-
gefertigten Kontrollaufnahme war réntgenologisch nicht der geringste Luft-
rest mehr festzustellen. DaBl es sich hier um keinen Zufallsbefund gehandelt
hat, geht daraus hervor, daBl die bei derselben Patientin spiter mit der
ForrstERschen Jodnatriumprobe ausgefiihrte Resorptionspriiffung ebenfalls
einen pathologisch beschleunigten Ausscheidungsbeginn ergab (10 Minuten).

Hinsichtlich der Resorptionsgeschwindigkeit anderer in den Liquorraum ein-
gefiihrter Gase liegen sichere Befunde auf Grund systematischer Untersuchungen
nicht vor. Fir Sauerstoff geben ScHOTT und EITEL ein Verschwinden aus
dem Liquorraum innerhalb von 12 Stunden an. Von BINGEL u. a. ist, wie bereits
erwihnt wurde, berichtet worden, daBl die Kohlensdure sehr rasch resorbiert
wird, manchmal so schnell, dafl kaum geniigend Zeit vorhanden ist, um die
Rontgenaufnahme zu machen. Diese Beobachtung von BINGEL hat allerdings
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keine allgemeine Bestitigung gefunden. ErTgL konnte eine raschere Resorption
der Kohlenséure als der Luft nicht sicher feststellen. Immerhin erscheint mir
die Kenntnis der mitunter sehr raschen Resorption auch der gewdhnlichen
Luft wichtig fiir die Entscheidung der Frage iiber den Zeitpunkt der Réntgen-
aufnahmen nach der Encephalographie. Es soll hierauf spéiter noch eingegangen
werden. Hier sei nur so viel bemerkt, daB EckSTEIN aus Furcht vor der Kollaps-
gefahr des Patienten bei Kindern dafiir eingetreten ist, die Réntgenaufnahme
erst nach mehrstiindiger Bettruhe des Patienten vorzunehmen. Dieser Stand-
punkt ist angesichts der eben gemachten Ausfilhrungen iiber den Resorptions-
modus der injizierten Luft und die dadurch bedingten Verinderungsmdglich-
keiten der Luftansammlungen im allgemeinen nicht haltbar und wird auch von
anderen Autoren, die sich besonders mit der Encephalographie bei Kindern
beschéftigt haben, abgelehnt (Kruse, MaAXWELL, HOLZSAGER, CRAMER).

In diesem Zusammenhang sei noch kurz auf die Einwirkung des duBeren
Atmosphirendrucks auf die mit Luft gefillten Liquorrdume eingegangen.
SCHALTENBRAND konnte nachweisen, daBl die Luftfillung der Liquorriume
denselben GesetzméfBigkeiten gehorcht wie z. B. ein Pneumothorax. Er konnte
feststellen, daBl bei hinreichend langsamer Verschiebung des Druckes ganz
erhebliche Volumenschwankungen der Luftblasen in den Liquorhéhlen des
Gehirns auftreten. Die Kenntnis dieser GesetzméBigkeiten hat SCHALTENBRAND
dazu gefiibrt, eine Encephalographie mit einem minimalen Liquorverlust aus-
zufithren. Es geniigt, bei hoherem Atmosphérendruck eine Zisternenpunktion
auszufithren und nach Entfernung der Nadel durch Verminderung des duBeren
Luftdrucks die eingedrungene Luft so weit auszudehnen, daB eine gute Ventrikel-
filllung erreicht wird. Eine weitere Nachpriifung und Verbreitung hat dieses
Verfahren bisher nicht gefunden, da zur Ausfiilhrung dieses Verfahrens pneu-
matische Kammern notwendig sind, die nur selten zur Verfiigung stehen.

6. Die Neben- und Folgeerscheinungen der Luftinjektion.
a) Subjektive Beschwerden.

Schon in der Einleitung habe ich darauf hingewiesen, daBl kein einziges
der uns heute fiir die Encephalographie zur Verfiigung stehenden Kontrast-
mittel fir das Zentralnervensystem als indifferent anzusehen ist. Von den
Neben- und Folgeerscheinungen der Luftinjektion seien zunichst diejenigen
subjektiver Natur besprochen. Die Intensitdt der subjektiven Beschwerden
ist von mehreren Faktoren abhéngig:

1. Von der Wahl des Weges der Luftinjektion. Es kann kein Zweifel dariiber
bestehen, dafl die Beschwerden bei der lumbalen Encephalographie weit stirker
sind als die bei der cranialen sowie auch bei der suboccipitalen. Immerhin
vermag ich die schon erwidhnte Angabe von GoETTE, daf die Beschwerden nach
der suboccipitalen Encephalographie so gering seien, dafl die Kranken an dem
Tage nach der Luftinjektion zur rontgenologischen Nachkontrolle zu Fuf} in
die Rontgenabteilung kommen konnen, nicht zu bestitigen. Fiihrt man ndmlich
bei der zisternalen Encephalographie einen ausgiebigen Luft-Liquoraustausch
aus, so stehen oft die Kopfschmerzen denen bei der lumbalen Encephalo-
graphie keineswegs nach. Ich halte den GoErTEschen Standpunkt, die Patienten
an dem folgenden Tage nach der Encephalographie zur Nachkontrolle aufstehen
und zu Fuf} ins Rontgenzimmer gehen zu lassen, wegen der grofen Moglichkeit
einer Gefihrdung der Kranken keineswegs fiir nachahmenswert. Unbestritten
sind die subjektiven Beschwerden, insbesondere die Anfangsbeschwerden, bei
der ventrikuldren Encephalographie am geringsten. Im Gegensatz zur lumbalen
und zisternalen Encephalographie merken hier die Kranken den Lufteintritt
ins Schédelinnere erheblich weniger.
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2. ist aber die Intensitdt der subjektiven Beschwerden abhéngig von der Art
des Krankheitsprozesses. Es ist von verschiedenen Autoren immer wieder
betont worden, daB z. B. Paralytiker, Luiker und bestimmte Formen der cere-
bralen Kinderlahmung auch bei der lumbalen Encephalographie nicht selten
nur geringe Schmerzen duflern. HERRMANN fiihrt bei Paralytikern und Luikern
den geringen Grad der Reizerscheinungen auf die geringere Empfindlichkeit
der verdickten Narben der Meningen zuriick. Dall dieser Gesichtspunkt aber
nicht fiir alle Félle von Paralyse zutrifft, sondern da es auch hierbei sogar bei
ganz vorgeschrittenen und schwer dementen Fillen zu Reizerscheinungen
kommen kann, habe ich bei meinen gemeinsam mit KIirscHBAUM aus-
gefithrten encephalographischen Untersuchungen bei Paralytikern feststellen
koénnen.

3. Als dritten Faktor fir die Intensitdt der subjektiven Beschwerden mdochte
ich die Menge der Luftzufubr und die Schnelligkeit des Luft-Liquoraustausches
ansehen. Fiir besonders wichtig halte ich den letzten Gesichtspunkt fiir die
Auslésung besonders intensiver Reizerscheinungen, da ein zu rascher Luft-
Liquoraustausch unvermeidlich zu schnelle Druckschwankungen zur Folge hat.

4. spielen meines Erachtens auch konstitutionelle Momente sowie das Alter
der Patienten eine nicht unwesentliche Rolle fiir die Intensitdt der subjektiven
Beschwerden. Gerade die konstitutionell verschiedene Einstellung des Indi-
viduums zum Schmerzerlebnis zeigt sich bei der Encephalographie immer
wieder in recht markanter Weise.

Wenn wir nunmehr in die spezielle Besprechung der subjektiven Beschwerden
eintreten, so seien in erster Linie diejenigen erértert, die bei und nach der lum-
balen Encephalographie auftreten. Schon nach der Injektion der ersten Luft-
portion verspiiren die Kranken einen im Riicken aufsteigenden Schmerz, der
an manchen Stellen des Thorax bzw. nach den Armen zu ausgesprochen radi-
kuldren Charakter zeigt. Schon nach wenigen Sekunden folgt ein unangenehmes,
schmerzhaftes Druckgefiihl in der Nackengegend, das sich bald nach dem Kopf
zu fortpflanzt und besonders heftig in der Stirn-Schlafengegend lokalisiert
wird. Bestehen einseitige circumscripte Verwachsungen zwischen Hirnober-
fliche und Meningen, so wird der Hauptschmerz mitunter in diese Gegend
lokalisiert. Die Intensitdt der Kopfschmerzen nimmt nach der Injektion von
40—70 ccm sukzessive zu, wobei aber das Einstreichen jeder einzelnen Luft-
portion mehr oder minder lebhaft empfunden wird. Die Kranken werden im
allgemeinen unruhiger, sie geben ihre SchmerzduBerungen in mehr oder minder
lauter und impulsiver Form zum Ausdruck. Man kann dieses Stadium der
Luftinsufflation bei 40—70 ccm geradezu als ein Stadium excitationis bezeichnen.
Gelegentlich kann es in diesem Stadium zu heftigen Erregungszustinden
kommen, wo jeglicher Zuspruch unniitz und vergeblich ist, so daB der
Eingriff — allerdings in den seltensten Fillen — abgebrochen werden muf.
Das habe ich bei Epileptikern, Schizophrenen und Paralytikern erlebt. Be-
sonders heftig tritt auch mitunter dieses Stadium excitationis bei Kindern auf,
es kommt zu groBer Unruhe und lautem Schreien. Man soll daher bei Kindern
die Encephalographie tunlichst nach Einleitung eines Chlordthylrausches vor-
nehmen.

Nach der Injektion groBerer Luftmengen klagen die Kranken iiber Hitze-
gefiihl, Ubelkeit und Schwindelgefiihl, mitunter auch iiber Pardsthesien in den
GliedmaBen. An dieses Stadium excitationis schlieBt sich bei weiterer Luft-
zufuhr ein Stadium lethargicum an. Die Kranken werden schlaffer, es tritt ein
mehr oder minder starkes Schlafbediirfnis ein. Mitunter klagen die Kranken
iiber Stuhl- und Urindrang. Nach Beendigung der Encephalographie verfallen
Erwachsene wie Kinder in tiefen Schlaf, der mehrere Stunden anhilt. Nach
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dem Erwachen ist in der Regel der Hauptteil der Beschwerden bereits ge-
schwunden. Eine auffallend gute Toleranz zeigen mitunter jimgere Kinder,
die gelegentlich schon einige Stunden nach dem Eingriff am liebsten spielend
im Bett sitzen mochten. Bei der Mehrzahl der Erwachsenen halten die Kopf-
schmerzen, wenn auch in vermindertem MaB, noch einige Tage, besonders bei
Lagewechsel, an, um dann allméhlich véllig abzuklingen. Das nach dem ersten
Aufsetzen sich nicht selten einstellende Schwindelgefiihl sowie eine gewisse
Vermehrung oder Wiederkehr der Kopfschmerzen klingt bald ab.

b) Objektive Folgezustinde.

1. EinfluB der Luftinjektion auf Puls, Blutdruck, Atmung, Temperatur und
SchweiBsekretion. Wihrend des Eingriffs machen sich in mehr oder minder
ausgeprigter Form immer Verdnderungen des Pulses bemerkbar. Der Puls
wird meist langsamer, klein, weich und mitunter arhythmisch. KRUSE konnte
beobachten, dal die Bradykardie beim Ablassen des Liquors auftrat und bei
der Luftinjektion wieder verschwand. Gelegentlich kann es zu einem echten
Kollaps kommen, der sich aber in den allermeisten Fillen nach Umlegen des
Kranken auf eine Seite in kiirzester Zeit beheben 148t, ohne daB3 zunichst die
mit einem Mandrin schnell verschlossene Nadel aus dem Lumbalkanal heraus-
gezogen zu werden braucht. Elektrokardiographische Untersuchungen haben
an 20 Encephalographierten ABELES und SCHNEIDER ausgefiihrt. In einer Reihe
von Fillen fanden sie Stérungen, die als Ausdruck einer Vagusreizung auf-
zufassen sind.

Blutdruckverinderungen sind systematisch von BRUSKIN, FRANKEL, OSSINS-
KAJA u.a. studiert worden. Es ist beobachtet worden, daB der Blutdruck
zunédchst steigt, um dann langsam und stetig zu fallen.

Die Atmung wird wihrend des Eingriffs beschleunigt und angestrengt, in
seltenen Fillen kann es, wie BECKER u. a. beobachtet haben, zu bedrohlichen
Atmungszustinden bis zu ausgesprochener Asphyxie kommen, was selbst-
verstindlich eine absolute Indikation zum Abbrechen des Eingriffs ist. Ein
sehr haufiges, fast konstantes Symptom wihrend der Encephalographie und im
unmittelbaren Anschluf3 an dieselbe ist der Brechreiz, der sich mitunter bereits
nach Luftmengen von 30—40 ccm einstellt. Bei groferen Luftmengen kommt
es fast regelmiBig zum Erbrechen.

Ein ebenso regelméBiges Begleitsymptom der Encephalographie ist die Ver-
mehrung der SchweiBsekretion, die bereits bei mittleren Luftmengen (20—40 ccm)
einsetzt und bei groferen Luftmengen nicht selten enorme Grade annimmt.
Bei Halbseitenlésionen konnte ich mehrfach einen friihzeitigeren und stérkeren
Schweilausbruch auf der paretischen bzw. gelahmten Korperseite beobachten.
Auf diese Tatsache habe ich bereits in fritheren Arbeiten, welche die Patho-
physiologie der Schweillsekretion behandeln, aufmerksam gemacht.

Eine ganz regelmiBige Folgeerscheinung der Encephalographie ist die
Temperaturerh6hung. Der Grad der Temperaturerhdhung ist auBerordentlich
verschieden, so daf3 sich eine allgemeine Regel nicht aufstellen 148t. Man kann
héchstens sagen, daB Kinder im allgemeinen mit hoheren Temperaturen auf
den Eingriff reagieren als Erwachsene. In der Mehrzahl der Fille iibersteigt
beim Erwachsenen die Temperatur kaum 38—38,5° C, um innerhalb von 2 bis
4 Tagen zur Norm zuriickzukehren. Die Ansicht STRECKERs, dafl der Grad der
Temperaturerhohung von der Menge des entnommenen Liquors abhingig sei,
ist von den meisten Autoren nicht bestatigt worden. Ich verfiige iiber zahl-
reiche Beobachtungen, bei denen trotz einer Liquorentnahme von 200 ccm die
hochste Temperatur 37,9° betrug. Andererseits fanden sich Fille, bei denen
die Hochsttemperatur trotz Injektion nur geringer Luftmengen (30 ccm) 38,60
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betrug. Auch die Ansicht von HEeIDRICH, der Temperatursteigerung meist
nur dann beobachten konnte, wenn eine freie Kommunikation zwischen Ventrikel
und Subarachnoidalraum bestand, kann nicht als allgemeine Regel angesehen
werden. Als Ursache der Temperatursteigerung diirften wohl zwei Faktoren
in Betracht kommen: Abgesehen von der direkten Reizung der im Hypothalamus
gelegenen, den Wirmehaushalt regulierenden Zentren durch die einstromende
Luft diirfte wohl auch der starke entziindliche Reiz der Meningen hierfiir ver-
antwortlich zu machen sein. In jiingster Zeit hat sich, abgesehen von Horr,
v. LinvARDT, KUTTNER, BARCIA, GOYANES, besonders F. W. KroLr mit der
Frage der Temperatursteigerung nach Encephalographien beschiftigt. KroLL
hat bei 20 Fillen Hauttemperaturmessungen nach der Encephalographie an-
gestellt und konnte feststellen, daB die Hauttemperaturen keinerlei Tendenz
zeigten, sich dem Anstieg der Innentemperatur anzupassen, sondern wie bei
normaler Innentemperatur auf der Norm stehen blieben, was KRoOLL als
pathognostisch fiir das zentrale Fieber ansieht.

2. EinfluB der Luftinjektion auf Blut und Liquor. Das Blutbild erfihrt durch
den encephalographischen Eingriff, wie eigene Reihenuntersuchungen lehren,
ganz charakteristische Verdnderungen. Bereits im unmittelbaren Anschlufl bzw.,
etwa eine Stunde nach dem Eingriff kommt es zu einer Leukocytenvermehrung,
die im Laufe desselben Tages noch zunimmt, mitunter Werte bis zu 21 000
aufweist. In den meisten Féllen kehren die Leukocytenwerte innerhalb von
1—2 Tagen wieder zur Norm zuriick. Das qualitative Blutbild zeigt im Stadium
der Leukocytose eine Vermehrung der Neutrophilen, geringere Zunahme der
Stabkernigen und deutliche Abnahme der Lymphocyten. Mit Riickgang der
Leukocytose steigen die Lymphocyten wieder an und konnen sogar in den
folgenden Tagen eine Steigerung iiber den Ausgangswert erfahren. Die folgende
Tabelle zeigt die Verdnderungen des Blutbildes bei einem Fall kryptogenetischer
Epilepsie.

Leukocyten | Lymphocyten
Leukocyten :
Gesamtzahl Neutro?)qfiligg’l ?Iﬂsn?giocyten
Ausgangswert . . . . . . . . . .. 6 500 73 22
1 Stunde nach der Encephalographie 15 100 78 17
5 Stunden nach der Encephalographie 19 800 83 11
22 Stunden nach der Encephalographie 9 200 80 17
48 Stunden nach der Encephalographie 7 600 68 23,5

Den Zuckergehalt im Blut hat BoETERs bei 45 Fillen systematisch nach
der Encephalographie untersucht. Er fand im AnschluB und unabhingig von
der eingefiihrten Luftmenge einen steilen Anstieg bis auf Werte von 130—160,
gelegentlich sogar bis auf 200 mg-%, nach 1—2 Stunden war der Zuckergehalt
wieder zur Norm abgesunken. Die gréfiten Vermehrungen wurden bei Kindern
gefunden. Diese Verinderung des Blutzuckerspiegels wird auf eine Beein-
flussung hypothalamischer Zentren bezogen, im Einklang mit anderen vege-
tativen Stérungen, z. B. der Hyperthermie.

Die Verinderungen des Liquor cerebrospinalis wihrend und nach der Ence-
phalographie sind mehrfach Gegenstand von Untersuchungen geworden (HERR-
MANN, MADER, KaFrA, KNOPFELMACHER, SaMsoN, THURzo, WEIGELDT u. a.).
Die durch die Luftinjektion hervorgerufenen qualitativen Verinderungen des
Liquors erstrecken sich auf alle seine Bestandteile, insbesondere auf die Zellen,
den Eiweillgehalt und die Kolloidreaktionen. Sie setzen bereits wihrend der
Encephalographie ein, erreichen ihren Héhepunkt aber erst nach dem Eingriff,
um in den folgenden Tagen mehr oder minder rasch wieder abzuklingen. In den
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meisten Fallen nehmen die Zellzahlen, wie sich aus Untersuchungen des wihrend
der Luftinjektion fraktioniert entnommenen Liquors ergibt, sukzessive zu,
wobei sich in den letzten Portionen, abgesehen von Lymphocyten, auch Leuko-
cyten finden. Was die Hohe der Zellzahl in den Endportionen betrifft, so lassen
sich hier allgemeine Regeln nicht aufstellen. Die Zellzunahme wihrend des
Eingriffs kann trotz eines sehr ausgiebigen Luft-Liquoraustausches (z. B.
170 Liquor : 150 Luft) gering sein, er kann andererseits bei wesentlich geringerem
Luft-Liquoraustausch (z. B. 50 Liquor : 35 Luft) mehrere hundert Zellen
betragen. In den der Encephalographie folgenden Stunden bzw. Tagen konnte
von verschiedenen Untersuchern bei Nachpunktion eine Zellvermehrung bis zu
5000 Zellen gefunden werden (HERRMANN, KNOPFELMACHER). Andere Unter-
sucher fanden eine stirkere Steigerung des Zellgehaltes allerdings nur in ganz
vereinzelten Fillen (HeipricH, WEIGELDT). Wir sehen hier also eine Analogie
zu den verschiedenen Zellbefunden auch nach gewohnlichen Lumbalpunktionen.

Hinsichtlich der Verdnderungen des Eiweifgehaltes wihrend der Encephalo-
graphie sahen wir entweder gleichbleibende Werte oder eine geringe Zunahme.
Mitunter nahm der Eiweifigehalt in den mittleren und oberen Portionen sogar
etwas ab. Unsere Befunde beziehen sich lediglich auf die GesamteiweiBlbestim-
mung im NissL-Roéhrchen. Feinere Untersuchungen iiber die Eiweiiverdnde-
rungen wihrend der Encephalographie sind von KAFrFrA und SamsoN mit Hilfe
der von KAFKA inaugurierten Bestimmung der Eiweiirelation ausgefiihrt
worden. KaFka konnte recht verschiedenartige Verdnderungen feststellen. So
fand er z. B. in einzelnen Fillen eine sehr deutliche Zunahme des Gesamteiweifies
in den spéteren Portionen, die hauptséchlich die Globuline, aber auch zum Teil
die Albumine betraf. Andererseits fanden sich Fille, bei denen, wie vorhin bei
unserem Fall erwihnt wurde, das Gesamteiweil nach oben etwas abnahm,
wobei die Globuline etwas zunahmen, wihrend die Alumine entsprechend der
Verminderung des Gesamteiweifles eine Abnahme zeigten. Samson fand bei
Kindern meist recht deutliche und im Durchschnitt stirkere Verschiebungen
der EiweiBBwerte als beim Erwachsenen und fithrt das auf die hohe Vulnerabilitat
(besser gesagt Reaktionsfahigkeit) der kindlichen Meningen zuriick.

Schlieilich zeigen auch die Kolloidreaktionen wihrend der Encephalographie
bereits Verinderungen im Sinne einer meningealen Reizung. Die folgende,
einer Arbeit von SAMSON entnommene Tabelle zeigt die Mastixkurven dreier
bei der Encephalographie entnommenen Liquorportionen im Vergleich zu den
eben besprochenen Liquorverinderungen. DaBl sich auch Verinderungen
anderer Kolloidreaktionen (Goldsol, bikolorierte Benzoeharzreaktion) im Sinne
von Meningitiskurven feststellen
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Systematische Untersuchungen iiber die Verinderungen des Wasserstoff-
ionengehaltes im Liquor wiahrend der Encephalographie habe ich zusammen
mit meinen Mitarbeitern HAUPTMANN und ScHAAL bei iber 70 encephalo-
graphierten Féllen ausgefithrt. Wir bedienten uns bei unseren Untersuchungen
einer von der Firma Dr. Gerber, Leipzig herausgebrachten Apparatur, die
nach dem RoOpERschen Verfahren aufgebaut ist, und die eine recht genaue pg-
Bestimmung auf elektrometrischem Wege ermoglicht. Unsere Ausgangswerte
stimmten mit denen anderer Autoren (ESKUCHEN und LickinNT, LEVINSOX u. a.)
absolut iiberein und schwankten zwischen 7,2 und 7,6. Als konstante Veridnde-
rung des Wasserstoffionengehaltes im Liquor wahrend der Encephalographie
fanden wir in einer Reihe von Féllen nach den ersten beiden fraktionierten
Luftinjektionen eine Senkung der pg-Werte, mit anderen Worten eine Ver-
anderung des Liquors nach der sauren Seite, wie sie von anderen Autoren bei
Meningitiden festgestellt werden konnte. Dagegen kam es bei weiterer Luft-
zufuhr in den héheren Portionen zu einer sukzessiven Steigerung des py, also
zu einer Verinderung des Liquors nach der alkalischen Seite. Diese alkalische
Reaktion des Liquors entsteht bekanntlich

Zellen Eiweil p beim Stehen an der Luft und kommt

(N1s8L) " durch das schnelle Entweichen des CO,

I 9.3 13 731 zustande. Die nebenstehende Tabelle gibt
1. 16:3 9’ 708  die pg-Werte eines Falles von Epilepsie
III. 16 :3 1Y, 7,20  mit Hydrocephalus communicans hyper-
Iv. 20:3 1%/, 7,38 secretorius im Vergleich zu Zell- und Eiweil-
V‘; ;g g’ 1 Z:g werten wiahrend der Encephalographie

wieder.

Bemerkt sei, daBl eine Reihe von Fillen die pg-Erniedrigung nach den
ersten Luftinjektionen allerdings nicht nachwies, vielmehr stiegen hier die
pu-Werte sukzessive im Sinne einer zunehmenden Alkalescenz an.

Die hier geschilderten Verdnderungen des Liquors durch die Luftinjektion,
insbesondere die Verdnderungen der Zellzahlen und der Kolloidreaktionen, sind
der Ausdruck einer mehr oder minder starken meningealen Reizung durch den
Eingriff. Auf die klinische Symptomatologie dieser Reizung der Meningen ist
bereits hingewiesen worden, es sei nur noch erwahnt, daB in den ersten Tagen
nach dem Eingriff auch eine mehr oder minder starke Nackensteifigkeit besteht.
Dieser Reizzustand klingt aber in wenigen Tagen restlos ab und zeitigt sogar
bei zahlreichen Fillen eindrucksvolle und sogar lang anhaltende therapeutische
Effekte, worauf in einem besonderen Abschnitt noch néiher eingegangen
werden soll.

3. Sonstige klinische Neben- und Folgeerscheinungen. Von sonstigen klini-
schen Erscheinungen wéhrend der Encephalographie sei die allerdings sehr
seltene Auslosung eines epileptischen oder tetanischen Anfalls erwdhnt. Ferner
sei darauf hingewiesen, dafl sich nach der Encephalographie in den nichst-
folgenden 2—3 Tagen eine mehr oder minder starke Stase am Augenhintergrund
feststellen 140t.

Nur unter gewissen Umstdnden birgt der Eingriff der Encephalographie
Gefahren in sich, die, wie Fille der Literatur beweisen, gelegentlich den Tod
des Patienten zur Folge haben kénnen. Der Eingriff hat ndmlich in manchen
Fillen in den ersten Tagen einen ungiinstigen EinfluBl auf die Abwehrkrifte des
Organismus gegen akute Infekte, sei es, daB er insbesondere bei nicht sachge-
méfer Pflege des Kranken, z. B. bei ungeniigendem Schutz vor Zugluft, eine
leichtere Anfilligkeit fiir Infekte schafft, sei es, daB er das Wiederaufflackern ab-
geklungener Infekte zu begiinstigen scheint. HEIDRICH konnte in einem Fall
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von Grippeencephalitis 4 Jahre nach Abklingen der akuten Symptome unmittel-
bar nach der Luftzufuhr einen ganz akuten Schub, in einem zweiten Fall eine
rapide Verschlechterung der ParkiNsoNschen Symptome beobachten. Krusk
verlor ein Kind im Anschluf3 an die Encephalographie an Pneumonie, die sich
aus einem leichten grippalen Infekt entwickelte. TROMNER berichtete iiber einen
Todesfall nach Encephalographie, ebenfalls an Penumonie, bei einem decrepiden
Paralytiker. Auch KIrscHBAUM und ich haben iiber zwei fortgeschrittene
Paralysefille berichtet, die 3—4 Tage nach der Encephalographie unter den
Zeichen einer Pneumonie bzw. Pleuropneumonie erkrankten und unter auf-
fallend schnell eintretender Herzinsuffizienz ad exitum kamen. Die Autopsie
des einen Falls ergab neben einer Bronchopneumonie beider Lungen schwere
luische Verdanderungen der Aorta ascendens und ein schlaffes Herz. Erst post
mortem wurde in diesem Fall in Erfahrung gebracht, daB, abgesehen von der
Paralyse, ein schwerer chronischer Alkoholismus vorlag.

Bei dem andern Fall fand sich neben einer Pneumonie rechts und einer Pleu-
ritis adhaesiva links ein alter, vollig erweichter, faustgroler Milzinfarkt und
ebenfalls schwere Aortenverinderungen. Beide Fille zeigten nun, abgesehen
von ihren besonders schweren paralytischen Hirnschiddigungen mit Endarteriitis
bzw. miliaren Gummen auch gewisse frische Verdnderungen, die wir mit der
einige Tage vor dem Tode ausgefiihrten Luftinjektion in Zusammenhang ge-
bracht haben. Es fanden sich némlich bei beiden Fillen unter dem Ependym
der hochgradig dilatierten Ventrikel zahlreiche punktférmige Blutungen, die sich
fast ausschlieB8lich an dem lateralen und besonders am vorderen Pol der Vorder-
horner der Seitenventrikel lokalisierten. Histologisch konnten diese Blutungen
als typische Kugel- bzw. Ringblutungen erkannt werden, wie sie aus den Be-
schreibungen von M. B. ScamMIDT, RICKER und besonders A. DIETRICH allgemein
bekannt sind.

Diese Ringblutungen veranlassen mich, auf die als Folge der Encephalo-
graphie auftretenden Verdnderungen des GefaBapparates des Gehirns und seiner
Haute etwas ndher einzugehen. Schon der klinische Nachweis der mehr oder
minder starken venosen Stase am Augenhintergrund nach der Encephalographie
deutet darauf hin, dal der Eingriff eine mehr oder minder starke Alteration der
Hirngefafle fiir einige Tage hervorzurufen vermag. Es handelt sich meines
Erachtens im Prinzip um &hnliche akute Verdnderungen der Hirngefife im
Sinne der Préistase und Stase, wie sie besonders von RICKER im Anschlul an
Traumen beschrieben worden sind. Diese Stase bildet sich allerdings, wie das
ja auch der Augenhintergrund zeigt, in den allermeisten encephalographierten
Fallen wieder bald zuriick. Es kann aber in seltenen Fillen als Folge der starken
Blutfiillung der Venulae und Arteriolen, insbesondere, wenn bereits gewisse
GefaBwandschidigungen bestehen und Stérungen im groBen Korperkreislauf
hinzukommen (Bronchitis), zum Blutaustritt in das umgebende Gewebe per
diapedesin oder auch per rhexin kommen. So entstehen, wie auch in den oben
zitierten Fillen, die Ringblutungen. Was die Lokalisation dieser Ringblutungen
nach Encephalographie betrifft, so liegt der Gedanke nahe, anzunehmen, daf3
besonders diejenigen Hirnregionen betroffen werden, die dem Druck bzw. Reiz
der eingefiihrten Luft vornehmlich ausgesetzt sind. Das sind bei Riickenlage,
wie das die absolut gleiche Lokalisation der Blutungen in unseren beiden Fallen
zeigte, besonders die vorderen Abschnitte der Ventrikelwand und die in ihrer
Nachbarschaft liegenden Zentren. So zeigten sich bei einem Fall BREHMEs
punktformige Blutungen im linken Claustrum. Auch WEIGELDT fand Reiz-
erscheinungen an der Ventrikelwand, die sich mikroskopisch als Hyperdmie
mit einer geringen Zellanhdufung zwischen den Gefdfschlingen kundtat. Diese
Gefalreaktion kann aber nicht nur fiir die kleinen und kleinsten Hirngefafle
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angenommen werden, sondern vermag sich auch auf die groBeren Gefille zu
ibertragen. Hieraus resultiert bei vorgeschrittener Arteriosklerose dieser
Gefifle die Gefahr ihrer Ruptur mit ihren deletiren Wirkungen. Daher sind
gerade bei Atherosklerotikern und Senilen Todesfille im Anschluf an die
Encephalographie wiederholt beobachtet worden (BinceL, ALwens, HirscH,
LIEBERMEISTER).

Von verschiedenen Autoren sind Statistiken iiber die bei der Encephalo-
graphie aufgetretenen Todesfille aufgestellt worden (GrANT, JUNcLING, HEID-
rICH). HEIDRICH berechnete 1927 fiir die lumbale Encephalographie bei 895 Luft-
filllungen bei Fillen von Bubpinow, RosaNow und TscHUGINOW, BREHME,
HeipricH, KoscHEWNIKOW und FRANKEL, MADER, ScHOTT und E1TEL, TROMNER,
WEIGELDT, WARTENBERG eine Mortalitit von 0,7%. Dagegen betrigt die
Mortalitat bei der ventrikuldren Encephalographie nach der Zusammenstellung
von HEIipricH, die ein Material von 519 Fillen von GRANT, DENK und JUNG-
LiNG umfaBt, 12,3%. Bei oberflichlicher Betrachtung dieser Statistik kénnte
es scheinen, daBl die ventrikulire Encephalographie die weitaus geféhrlichere
Methode ist. In der Tat schreibt HEIDRICH: ,,Diese beiden Zusammenfassungen
zeigen einwandfrei, da die Ventrikulographie bei weitem gefdhrlicher ist als
die Lufteinblasung auf lumbalem Wege. Der Hauptgrund hierfiir ist wohl in
der Technik der Ventrikulographie zu suchen.” Nun, so einfach liegen die Dinge
nicht. Ich halte die SchluBfolgerung HeiDRICHS in dieser Form fiir irrefiihrend.
Es darf nicht iibersechen werden, daB3 diese beiden Methoden in der weitaus
groBen Mehrzahl der Fille bei ganz verschiedenen Prozessen des Gehirns ange-
wandt werden, die lumbale Encephalographie im wesentlichen bei nicht raum-
beengenden Prozessen des Gehirns, die ventrikuldre Encephalographie in der
Hauptsache bei Hirngeschwiilsten. Ferner mufl hervorgehoben werden, daf}
das von HEIDRICH zusammengestellte ventrikulographierte Material immerhin
aus der Friihdra der Encephalographie herstammt, also aus einer Zeit, wo noch
eine sehr weite Indikation fiir die Ventrikulographie von Hirngeschwiilsten
gezogen worden ist. Es wurden bekanntlich Hirntumorfille mit héchsten
Graden von allgemeinen .Hirndruckerscheinungen, ja sogar moribunde Kranke
dem Eingriff viel weitherziger ausgesetzt, als das heute in der Regel der Fall ist.
Es handelte sich vielfach um Kranke mit inoperablen, diffusen Hirntumoren,
die bei Verlingerung des Lebens von schwerem Siechtum bedroht waren und
doch nicht zu retten gewesen wiren. Einen weiteren Faktor fiir die friiher
erh6hte Mortalitdt bei der Ventrikulographie von Hirntumoren erblicke ich
ferner in der Art des Luft-Liquoraustausches, der im allgemeinen ein weitaus aus-
giebigerer war, als es heute der Fall ist. Nachdem heute die Indikation fiir die
Ventrikulographie bei Hirntumoren eine viel engere ist, der Luft-Liquoraus-
tausch nicht mehr so forciert wird und im allgemeinen die Operation nach der
Ventrikulographie mdéglichst bald angeschlossen wird, hat die ventrikulire
Encephalographie zweifellos an Gefihrlichkeit verloren. Andererseits ist von
mir bereits ausfiihrlich erértert worden, dafl die lumbale Encephalographie
nicht schlechthin als harmlosere Methode bezeichnet werden kann, sondern daB
sie bei raumbeengenden Prozessen des Gehirns, insbesondere bei denen mit
stiirkeren allgemeinen Hirndruckerscheinungen und vor allem bei Tumoren der
hinteren Schidelgrube als wesentlich gefihrlicher zu bezeichnen ist als die Encephalo-
graphie durch Ventrikelpunktion. War es ja doch schon lingst vor der encephalo-
graphischen Ara bekannt, daB bereits im AnschluB an die gewohnliche Lumbal-
punktion bei derartigen Tumoren der Exitus erfolgte, wihrend die gewohnliche
Ventrikelpunktion bei derartigen Tumoren sogar mitunter lebensrettend wirkte.
Es sei in diesem Zusammenhang im iibrigen der einzige von HEIDRICH bei
der lumbalen Encephalographie selbst beobachtete Todesfall erwihnt. Es
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handelte sich um einen Kleinhirntumor, der 4 Stunden nach einer lumbalen
Encephalographie ad exitum kam. Die Obduktion zeigte das Kleinhirn zapfen-
formig in das Hinterhauptsloch fest hineingetrieben, wodurch die Oblongata
zusammengedriickt worden war.

Es werden sich auch in Zukunft bei der ventrikuliren Encephalographie
ungliickliche Zwischenfélle, z. B. durch Anstechen eines Gefifles im 6demati-
sierten Gehirn bzw. im Tumor selbst nicht ganz vermeiden lassen, jedoch diirften
derartige Fille bei dem Stand der heutigen Kenntnisse und der Technik Selten-
heiten sein.

7. MaBnahmen gegen die Neben- und Folgeerscheinungen.

Die Gegenindikationen. Die wichtigste vorbeugende Mafnahme gegen die
Neben- und besonders gegen die schweren Folgeerscheinungen der Encephalo-
graphie erblicke ich in der sorgfiltigen Auswahl der Fille und in der scharfen
Indikation der einzelnen Fiillungswege fiir die Luftzufuhr. Den letzten Ge-
sichtspunkt habe ich bei der Besprechung der einzelnen Fiillungswege bereits
so eingehend erortert, daB es hier geniigt, auf diesen Abschnitt nur hinzuweisen.
Was nun die sorgfiltige Auswahl der Fille fiir die Encephalographie betrifft,
so seien hier die wichtigsten Gegenindikationen zusammengestellt.

Von vornherein ausgeschlossen sind von jedweder Form der Encephalo-
graphie Patienten mit einem schlechten Allgemeinzustand und Zeichen einer
starkeren Kreislaufschidigung, mag es sich um eine solche auf der Basis von
Herzfehlern, Marasmus, Nierenerkrankungen oder fortgeschrittener Arterio-
sklerose handeln. Auch Paralytiker und Luiker sollten vor dem Eingriff
einer genaueren Rontgenuntersuchung ihrer Herz- und Aortenveranderungen
unterzogen werden. Den Standpunkt mancher Autoren, dall Atherosklerotiker,
Senile sowie Paralytiker den Eingriff besonders gut vertragen, kann ich in
dieser Fassung nicht teilen und werde in den betreffenden Abschnitten noch
néher darauf eingehen. Der Gesichtspunkt, daf diese Kranken allerdings haufig
bei dem Eingriff selbst relativ geringe Beschwerden éuflern, besitzt gegeniiber
der Tatsache, dal auf Grund der GefiBverinderungen das Leben dieser
Kranken durch den Eingriff mitunter geféhrdet werden kann, nur eine unter-
geordnete Bedeutung. Ist aus irgendwelchen Griinden bei einem Athero-
sklerotiker die Encephalographie doch unbedingt notwendig, dann halte ich
im allgemeinen, sofern man sich a priori nicht mit einem geringen Luft-Liquor-
austausch im Sinne von LARUELLE begniigen will, die kraniale ventrikuldre
Encephalographie fiir den harmloseren Eingriff. Dafl Senile und Sduglinge dem
Eingriff nicht ausgesetzt werden sollen, halte ich unter Beriicksichtigung der
Erfahrungen von BINGEL, MADER u. a. fiir unbedingt notwendig. Weiterhin
sind auszuschliefen Patienten, die an Tuberkulose, sei es an offener oder an
geschlossener, leiden. Da die Encephalographie in den ersten Tagen, wie mir
scheint, eine Resistenzverminderung des Organismus gegen Infekte zur Folge
hat, bilden auch leichte akute Infekte (Schnupfen, Bronchitis, Furunkel) eine
absolute Gegenindikation. Auch gewisse Félle von Hirntumoren sollte man
moglichst von der Encephalographie, und zwar auch von der Ventrikulographie
ausschliefen, ndmlich diejenigen, bei denen héchste Grade von Hirndruck-
erscheinungen, insbesondere stirkere Benommenheit, bestehen. Ich habe ja
bereits darauf hingewiesen, daBl die ungiinstigen Erfahrungen mit der Ventri-
kulographie bei Hirntumoren in den ersten Jahren der encephalographischen
Ara zum groBen Teil darauf zuriickzufiihren waren, daB man derart vorge-
schrittene Fille, insbesondere auch bereits moribunde Kranke dem Eingriff
ausgesetzt hat. Will man bei derartigen Fillen, sofern die gewohnliche Rontgen-
untersuchung des Schidels und die klinische Symptomatologie versagen, zu
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einer diagnostischen Klirung kommen, so halte ich die Arteriographie mittels
Thorotrast nach Moniz fiir das wesentlich schonendere Verfahren. Eventuell
geniigt zur Klarung dieser Fille mitunter auch die ,,ventricular estimation‘
nach Danpy, d. h. es wird durch die bloBe Ventrikelpunktion entschieden, ob
der Tumor mit einem Hydrocephalus einhergeht oder nicht. Durch dieses Ver-
fahren gelingt es sogar mitunter, einen Riickgang der starken Hirndruckerschei-
nungen zu erzielen.

Zur Vorbereitung des Patienten fiir den encephalographischen Eingriff ist
es notwendig, dall er wegen des auftretenden Brechreizes bzw. Erbrechens voll-
kommen niichtern ist. Zur Vorbeugung des Liquornachsickerns nach beendeter
lumbaler Encephalographie verwende man diinne Nadeln.

Strittig ist heute noch die Frage der Anwendung der Narkose fiir die En-
cephalographie. Ich selbst habe bei den vielen Hunderten von Encephalo-
graphien, die ich selbst ausgefiihrt habe, lediglich in ganz wenigen Fillen bei
der lumbalen Encephalographie unruhiger Kinder einen kurzen Chlorathyl-
rausch verwandt, dagegen weder bei ventrikuldrer noch gar bei zisternaler
Encephalographie jemals eine Narkose anzuwenden brauchen. Da die Luft-
injektion in den hoheren Portionen zweifellos selbst narkotisch wirkt, birgt
jede Narkose die Gefahr einer schwereren Atemstérung in sich. Nur bei sehr
dngstlichen und unruhigen Patienten empfiehlt es sich, am Abend vor dem
Eingriff ein starkeres Schlafmittel zu verabreichen. Ferner kann man in solchen
Fillen, ebenso bei Epileptikern auch eine Stunde vor dem Eingriff Luminal
verabreichen (0,1—0,2), um die Schmerzempfindung fiir das erste Stadium
der Encephalographie zu démpfen. Bei jiingeren Kindern wird man in vielen
Fillen bei der lumbalen Encephalographie der Anwendung von Narkoticis
wegen der grofien Unruhe nicht entraten kénnen. Mir hat sich am besten ein
kurzer Chlordthylrausch bewahrt. KrusE, KUTTNER u. a. benutzen bei jungen
Kindern mit. Erfolg Pernocton (0,5—2 cem intramuskulédr), nach dem 4. Lebens-
jahr Narkophin: Seit 1928 verwendet KRUSE mit gutem Erfolg die Avertin-
narkose, wobei er 0,15 g pro Kilogramm Korpergewicht verabfolgt. Samson
gibt bei Kindern zur Vorbehandlung 0,1—0,15 Luminal als Injektion und
braucht dafiir in der Regel 0,08—0,1 g Avertin pro Kilogramm Koérpergewicht.
Die Encephalographie beginnt er 15—20 Minuten nach Zufuhr des Avertins, so
daB die volle Avertinwirkung erst unter dem Eingriff eintritt. Von anderen
Autoren (BoerME) wird bei Kindern Chloralhydrat vor dem Eingriff empfohlen.

Die wihrend der Luftfilllung entstehenden Pulsverdnderungen bediirfen
im allgemeinen keiner besonderen Behandlung. Auch die mitunter auftreten-
den leichten Kollapse gleichen sich bei horizontaler Lagerung des Kranken von
selber rasch wieder aus, so daf nach einigem Zuwarten der Patient wieder auf-
gesetzt werden kann und die Luftfilllung natiirlich unter genauester Pulskon-
trolle zu Ende gefiihrt werden kann. Eventuell empfiehlt sich die Injektion
von Kardiazol oder Coffein. Erholt sich der Puls jedoch nach der seitlichen
Horizontallagerung nicht sofort wieder, dann ist es empfehlenswert, den Ein-
griff abzubrechen. Ebenso halte ich ein Abbrechen des Eingriffs beim Auf-
treten von Atemstorungen fiir geboten. Es muB sofort Sauerstoff zugefiihrt
und kiinstliche Atmung vorgenommen werden. Eventuell ist eine vorsichtige
intravendse Lobelininjektion empfehlenswert.

Sehr schwer zu beeinflussen ist der gewohnlich wiahrend der zweiten Hilfte
des Eingriffs eintretende Brechreiz bzw. das Erbrechen. Am besten kann man
diese Storungen mitunter durch energische, psychische Beeinflussung abschwi-
chen, insbesondere wenn es gelingt, den Kranken zu tiefen In- und Exspirationen
zu veranlassen. Tritt bei stdrkeremn Erbrechen eine sanguinolente Verfirbung
des Liquors ein, so halte ich ein Abbrechen des Eingriffs fir ratsam.
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Nach Beendigung des Eingriffs soll sofort die Umlagerung des Kranken
in die horizontale Lage vorgenommen werden. Jedes Wiederaufrichten — auf
diesen Gesichtspunkt soll spater noch bei der Besprechung der von mancher
Seite empfohlenen Réntgendurchleuchtung niher eingegangen werden — soll
peinlichst vermieden werden. DaB das Umlegen des Kranken auf den Réntgen-
tisch sehr behutsam vorgenommen werden soll und unter allen Umstéinden
briiske und schnelle Bewegungen bei der Lagerung des Kranken zu den ein-
zelnen Aufnahmen unbedingt vermieden werden miissen, ist bereits betont
worden. Ebenso mufBl der Riicktransport des Kranken nach seiner Station
mit groBter Behutsamkeit ausgefithrt werden. Ich lege unbedingten Wert
darauf, dal immer einer meiner Mitarbeiter den Transport des Kranken iiber-
wacht. In seinem Zimmer ist der Kranke, insbesondere auch an heiBen Sommer-
tagen vor jeglicher Zugluft zu schiitzen. Bei der Nachbehandlung ist darauf
zu achten, da§ der Patient in den ersten 2—3 Tagen nach dem Eingriff flach
im Bett liegt und das Bett auch zum Stuhl- und Urinlassen nicht verlafit. Mit
der Erlaubnis, sich aufzusetzen oder gar aufzustehen, sei man nicht zu voreilig
und gebe diese im allgemeinen nur dann, wenn der Patient sich absolut be-
schwerdefrei und wohl fiihlt. Das ist im allgemeinen nach 5—8 Tagen der Fall,
bei Kindern allerdings schon wesentlich frither (2—4 Tage).

Fiir die medikamentose Nachbehandlung, insbesondere der Kopfschmerzen,
empfiehlt sich die Darreichung von Phenacetin, Pyramidon oder Veramon
in Zapfchenform. Recht gut bewédhrt haben sich mir Injektionen von Cibalgin
oder Tachalgan. Zur Herabsetzung der postencephalographischen intrakra.-
niellen Druckerhéhung ist geeigneter als die intravendse Injektion hochprozen-
tiger Kochsalz- oder Traubenzuckerlgsungen die Darreichung von Magnesium
sulfuricum (am Tage nach der Encephalographie 10—15 g in 100 g Wasser als
Rectaleinlauf, in den folgenden Tagen entweder morgens niichtern 10 g oder
2—3mal tiglich 5 g in einem halben Glas lauwarmen Wassers aufgeldst). Die
richtige Wirkung dieses Mittels ist dann erreicht, wenn téglich 2—3mal Stuhl-
entleerungen erfolgen; in der gréferen Zahl der Fille komme ich auch ohne
dieses Mittel aus. Die ausgezeichnete Wirkung des Magnesium sulfuricum
148t sich besonders nach der kraniellen Encephalographie bei raumbeengen-
den Prozessen des Gehirns feststellen. DANDY und GRANT haben empfohlen,
die bei der Ventrikulographie eingefiithrte Luft zur Vermeidung der Zunahme
von Hirndruckerscheinungen nach erfolgter Réntgenaufnahme durch erneute
Punktion wieder zu entfernen und entweder durch den aufgehobenen Liquor
oder durch physiologische Kochsalzlosung zu ersetzen. Eine allgemeine Ver-
breitung hat diese Methode allerdings nicht gefunden. Ferner ist noch die von
Frazier empfohlene Anwendung von Thyreoideaextrakten zu erwahnen,
welche die Liquorproduktion und damit auch den intrakraniellen Druck fiir
langere Zeit herabsetzen sollen. Von CESTAN und RISER sind entlastende Lum-
bal- bzw. Ventrikelpunktionen empfohlen worden. Die beste Vorbeugung gegen
die Zunahme von Hirndruckerscheinungen bei Hirntumoren nach erfolgter
Encephalographie ist meines Erachtens die méglichst sofortige Operation.

8. Die therapeutischen Wirkungen der Luftinjektion.

Gegeniiber den vorhin beschriebenen unangenehmen Neben- und Nach-
wirkungen der Encephalographie hat die Hirnluftfiilllung in zahlreichen Fallen
auffallend giinstige Nachwirkungen zur Folge. Auf diese Tatsache ist in vielen
Veroffentlichungen iiber encephalographische Ergebnisse immer wieder hin-
gewiesen worden (BINGEL, FOERSTER, L. GUTTMANN, HERRMANN, KLEIN,
KoscHEWNIKOW, NONNE, SHARP, SCHUSTER, TROMNER, WARTENBERG, WEI-
GELDT u.a.). Bei Meningokokkenmeningitis berichtete SHARP iiber giinstige
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Resultate durch lumbale Sauerstoffinjektion, DAvip empfahl Injektionen von
Ozon unter gleichzeitiger Darreichung von Jod per os bei dieser Erkrankung.
Ebenso berichtete BINGEL iiber giinstige Erfolge nach Luftinjektionen bei
Meningitiden unklarer Atiologie. Ja sogar bei tuberkuldser Meningitis konnte
er nicht selten Abfallen des Fiebers, Aufhellung des Sensoriums und Nach-
lassen der Kopfschmerzen feststellen, was auch von WARTENBERG sowie von
RE1cHEL und KLINKE bestétigt werden konnte. Ich selbst habe bisher in keinem
Fall von eitriger oder tuberkul6ser Meningitis irgendwelche nachhaltigen Besse-
rungen nach Luftinjektionen beobachten konnen. Die meisten therapeutischen
Erfolge durch die Luftinjektionen konnte, wie von zahlreichen Autoren beob-
achtet worden ist, bei den verschiedenen Epilepsieformen erzielt werden. Augen-
blickliche Coupierung eines Status epilepticus konnten BiNeEL, HERRMANN,
TROMNER, ich selbst in 4 Fillen u. a. beobachten. Auch bei Pyknolepsie sowie
bei Abscessen im Kindesalter konnte ein Ausbleiben der Anfille fiir mehr oder
minder lange Zeit festgestellt werden. Bei einem Jungen von 11 Jahren mit
tuberdser Sklerose eigner Beobachtung, der téglich trotz Luminal 3—4 Krampf-
anfille hatte, zessierten die Anfélle nach der Encephalographie iiber 1 Jahr.
Die giinstige Wirkung der Luftinjektionen auf die Krampfanfille duBert sich
nach meinen Erfahrungen in verschiedener Weise. In einigen Fillen verschwin-
den die Anfalle nach der Encephalographie ohne weitere nachfolgende medika-
mentdse Nachbehandlung fiir mehr oder minder lange Zeit ganz. Mit den An-
fallen verschwinden auch die Kopfschmerzen bzw. der unangenehme Kopf-
druck, iiber den diese Fille vorher klagten. Es sind das nicht selten Fille, bei
denen das Encephalogramm stirkere Grade von Luftansammlungen an der
Oberfléche des Gehirns als Ausdruck eines Hydrocephalus externus bzw. einer
Meningitis serosa chronica zeigt. Bemerkenswert ist auch, da8 derartige Epi-
leptiker sich mitunter in psychischer Beziehung auffallend bessern, insbesondere
verlieren sie ihre gesteigerte Erregbarkeit und ihr querulatorisches Wesen fiir
mehr oder minder lange Zeit. Besonders bei Kindern ist, wie auch andere Au-
toren (WINKLER u. a.) bestdtigen, nach der Encephalographie eine auffallende
Wesensveranderung festgestellt worden. Die Kinder, die vorher teils schwer-
fallig, interesselos und sehr reizbar waren, wurden lebhafter, leichter erzieh-
bar und weniger streitsiichtig. In einer anderen Gruppe von Epileptikern
kehren die Anfélle nach verschieden langer Zeit wieder, lassen sich aber schon
durch kleine Luminaldosen giinstig beeinflussen. In einer dritten Gruppe bleiben
die Anfille nach der Encephalographie zwar weiter bestehen, jedoch sind die
Intervalle zwischen den einzelnen Anféllen mehr oder minder verlingert. Ferner
treten die Anfalle nicht mehr mit der gleichen Schwere wie vor der Encephalo-
graphie auf und lassen sich vor allem durch geringe Luminaldosen auf ein Mindest-
mal herabdriicken, wédhrend vor der Encephalographie selbst hohe Luminal-
dosen unwirksam blieben. Besonders 148t sich in denjenigen Fillen eine nach-
haltige giinstige Wirkung der Luftinjektion beobachten, in denen sofort im
Anschlufl an die Luftinjektion eine medikamentése Behandlung einsetzt. Es
sei aber schlieBlich auch eine vierte Gruppe hervorgehoben, bei der auch durch
die Luftinjektion keinerlei therapeutischer Effekt erzielt werden kann, z. B. bei
Tumoren, priméren Entwicklungsstérungen usw. Die Frage, wie man sich
den giinstigen Einflul der Luftinjektionen auf die epileptischen Anfille physio-
logisch erkldren soll, ist mehrfach diskutiert worden (BINGEL, L. GUTTMANN,
HERRMANN, KLEIN, MADER), ohne daBl man bisher zu absolut sicheren Ergeb-
nissen gekommen ist. Immerhin 148t sich doch so viel sagen, daB mehrere Fak-
toren hierbei eine Rolle spielen miissen, von denen jeder einzelne im gegebenen
Fall eine mehr oder minder bevorzugte Stellung einnimmt. Auf diese Tatsache
habe ich eingehend in meiner Arbeit: ,,Patho-physiclogische, patho-histologische
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und chirurgische Erfahrungen bei Epileptikern hingewiesen. Zunichst ein-
mal diirften, insbesondere bei Féllen mit stirkerem Hydrocephalus internus
und externus die erhebliche Liquorentfernung eine wesentliche Druckherab-
setzung zur Folge haben. Als weiteren Faktor méchte ich die Losung circum-
scripter oder flichenhafter Verwachsungen zwischen Dura und Pia bzw. Cortex
durch die einstromende Luft anfithren. Dal} derartige Verklebungen als Folge-
zustand mannigfachster Erkrankungen des Zentralnervensystems (Trauma,
Infektion) eine Irritation der Rindenzentren hervorrufen konnen, dariiber be-
steht heute kein Zweifel mehr. Einen weiteren wesentlichen Gesichtspunkt
tir den therapeutischen Effekt der Luftinjektion, wenn nicht gar den wesent-
lichsten, erblicke ich in dem starken Reiz, der durch die Luftinjektion auf das
Nervenparenchym, den GefdBapparat und die Meningen ausgeiibt wird. Die
Folge dieses Reizes diirfte ins Physiologische iibertragen eine erhebliche
Steigerung und Umwandlung des Stoffaustausches zwischen Blut und Liquor
bzw. Blut und Gehirn sein. Hierdurch werden offenbar einerseits Substanzen,
welche die Krampfbereitschaft des Gehirns erhéhen, aus dem Nervensystem
besser eliminiert, andererseits wird die Durchléssigkeit der Blut-Liquorschranke
bzw. der Blut-Gehirnschranke fiir Substanzen des Organismus, welche die
Krampfbereitschaft des Gehirns herabsetzen, erhoht und erleichtert. So wiirde
die Besserung der Anfille bei denjenigen Kranken eine Erklirung finden, bei
denen die Anfille nach der Encephalographie ohne jedes Medikament ver-
schwinden bzw. seltener werden. In diesem Sinne spricht besonders auch der
Riickgang eklamptischer Anfille nach Luftinjektionen, wie das von WEIGELDT
beschrieben worden ist. Diese erhdhte Durchlissigkeit von Substanzen nach
dem Gehirn, welche die Krampfbereitschaft herabsetzen, besteht aber nicht
nur fir kérpereigene Stoffe, sondern auch fiir ebenso wirkende Pharmaka, die
dem Organismus per os oder parenteral zugefithrt werden. Nur so ist die gute
Wirksamkeit von Luminal und anderer die Krampfbereitschaft herabsetzender
Mittel nach der Encephalographie bereits in kleinsten Dosen gegeniiber ihrer
Unwirksamkeit oder ungeniigenden Wirksamkeit vor der Encephalographie
trotz hoher Dosierung zu verstehen.

In zahlreichen Fallen hat sich die Luftinjektion auch zur Behandlung bzw.
Linderung von Kopfschmerzen, Kopfdruck, Reifengefiihl, Migrane und MENTERE-
schen Symptomen, soweit sie auf der Basis meningopathischer Prozesse ver-
schiedener Atiologie beruhen, bew#hrt. Hervorgehoben seien hier besonders
die auf traumatischer Grundlage entstandenen Meningopathien. Das sei gegen-
itber denjenigen Autoren betont, die der Encephalographie gerade bei den
Traumatikern aus Besorgnis, durch das neue Trauma verstidrkte psychogene
Reaktionen auszulosen, skeptisch oder gar ablehnend gegeniiberstehen. Im
speziellen Teil soll im Abschnitt ,,Traumatische Lasionen* auf die Frage der
therapeutischen Beeinflussung posttraumatischer Beschwerden durch die Ence-
phalographie noch néher eingegangen werden. FOERSTER und WARTENBERG
sind wohl die ersten gewesen, die auf den therapeutischen Erfolg der Luft-
injektionen bei Traumatikern hingewiesen haben. Seither ist von verschiedenen
Autoren die giinstige Wirkung der Luftinjektionen bei Meningopathien trau-
matischer Atiologie mit und ohne epileptische Anfille berichtet worden (BIEL-
SCHOWSKY, BURGER, CARPENTER, FRIEDMANN, L. GurTMANN, HEIDRICH,
KoscaEwNIROW, MONRAD-KROHN, PENFIELD, SCHWAB u. a.). Selbstver-
stdndlich soll nicht unerwdhnt bleiben, daB auch andererseits zahlreiche
dieser Fille unbeeinflut bleiben bzw. nur einen voriibergehenden Erfolg
zeigen. Der Erfolg ist aber auch bei der posttraumatischen Meningopathie
dann besonders nachhaltig, wenn im Anschlufl an die Encephalographie eine
systematische medikamentose bzw. didtetische Behandlung einsetzt.

Handbuch der Neurologie. VII/2. 15
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Von den Meningopathien anderer Atiologie, bei denen die Encephalographie
mitunter therapeutische Effekte zeitigt, seien erwahnt:

1. die als Folge lang dauernder Nasen-Nebenhohlenerkrankungen bzw. chro-
nischer Mittelohraffektionen auftretende Meningopathie;

2. die Meningopathie als Folge gewisser allgemeiner Infektionen (Typhus,
Gelbfieber, Malaria, Keuchhusten, Scharlach, Pneumonie).

Fiir die Dauerheilung der auf dem Boden von Nebenhéhlen- und Mittelohr-
erkrankungen entstehenden Meningopathie ist selbstverstdndlich die vorher-
gehende Beseitigung dieser Affektionen notwendig.

Wenig nachhaltig ist der Erfolg der Luftinjektion bei postencephalitischen
Storungen, insbesondere bei palliddrer Starre, wenn auch THURZO, BUDINOFF
und HerpricH iiber vollkommenen Riickgang der Muskelstarre berichtet haben.
Leider ist in diesen Fillen tiber die Dauer des Erfolges nichts erwiahnt. Nach
Abklingen des Reizes der Luftinjektion auf die noch nicht ganz degenerierten
Ganglienzellen der subcorticalen Ganglien diirfte ebenso bald der alte Zustand
wieder eintreten, wie wir das ja von der endolumbalen Applikation anderer
reizender Pharmaca (Jodnatrium, Eigenserum) bei postencephalitischen Sto-
rungen her kennen.

Der Vollstindigkeit halber sei noch erwahnt, daf einige Autoren (THURZO,
WARTENBERG) sogar bei Paralyse Besserung nach Luftinjektion sahen, eine
Beobachtung, die ich auf Grund eigener ausgedehnter Erfahrungen auf diesem
Gebiet nicht bestéitigen kann. Dagegen sah ich bei Psychosen des schizophrenen
Formenkreises voriibergehende Besserungen.

9. Technik der Rintgenaufnahmen. Réntgendurchleuchtung.

Ebenso wie die sorgfaltige Technik der Luftinjektion sowie die Wahl des
Punktionsortes ist auch eine einwandfreie Aufnahmetechnik zur FErzielung
brauchbarer Encephalogramme von gréBter Bedeutung. Was zundchst den
Zeitpunkt der Réntgenaufnahmen nach Beendigung der Luftinjektion betrifft,
so herrscht heute wohl unter der Mehrzahl der Autoren dariiber Einigkeit, daf3
wegen der sehr bald nach der Luftinjektion einsetzenden Resorptionsvorginge
die Rontgenaufnahmen im unmittelbaren Anschluff an die Luftinjektion vor-
zunehmen sind. Die Ansicht von EcksTEIN und F. H. Levy, die eine sofortige
Aufnahme nach Beendigung der Luftinjektion nicht fiir erforderlich halten
— EoxsTEIN befiirchtet bei Kindern die Kollapsgefahr — kann héchstens nur
fiir Ausnahmefille akzeptiert werden. Fiir die Mehrzahl der Fille ist dieser
Standpunkt abzulehnen, worauf bereits hingewiesen worden ist.

Manche Autoren (BINGEL, JUNGLING u. a.) legten frither Wert darauf, die
nach oben gestiegene Luft in moglichste Plattennihe zu bringen. Man benutzte
daher die Untertischrohre und befestigte die Platte mittels eines Gestells dicht
iiber dem Kopf des Patienten. Die Erfahrungen haben aber gelehrt, daB bei
dieser Technik die genaue Zentrierung des Zentralstrahls Schwierigkeiten be-
reitet. Vor allem kommt es aber fiir die Giite der Aufnahmen gar nicht so sehr
darauf an, ob der gasgefiillte Ventrikel einige Zentimeter naher oder ferner von
der Platte gelegen ist. Es wird daher heute im allgemeinen die Obertischriohre
verwandt. Die meisten Autoren benutzen die PorTER-Bucky-Blende mit dem
feststehenden Rohrenabstand von 70 cm. Ein gewisser Nachteil dieser Blende
besonders fiir unruhige Patienten ist die Notwendigkeit einer lingeren Belich-
tungsdauer. Ich habe daher bei der Encephalographie Geisteskranker, die ich
an der Hamburger Psychiatrischen Universitétsklinik vielfach ausgefiihrt habe,
das Fehlen der Bucky-Blende nicht vermifit. Auch ohne diese Blende erhilt
man geniigend kontrastreiche Bilder. Fiir die Encephalographie von Tumor-
kranken bietet der von dem schwedischen Réntgenologen Liysrorm konstruierte
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Aufnahmetisch insoweit einen groBen Vorteil, als er gleichzeitig als Operations-
tisch benutzt werden kann und die Encephalographie im Operationssaal aus-
fithrbar ist. Auf diese Weise konnen Réntgenaufnahmen bereits wihrend der
Luftinjektion vorgenommen werden, so da mitunter bereits geringe Luftmengen
fiir eine Lokaldiagnose ausreichen und die Operation ohne weiteren Lagewechsel
bzw. Transport des Kranken sofort angeschlossen werden kann (Abb. 12).

Fiir die Darstellung der einzelnen Abschnitte des Liquorsystems werden die
Roéntgenaufnahmen des Schidels in bestimmter Reihenfolge ausgefiihrt, und
zwar in folgender Strahlen-
richtung:

1. Fronto - occipitale
Strahlenrichtung (a-p-Auf-
nahme). Diese Aufnahme
dient der Darstellung der
Vorderhorner, des dritten
Ventrikels, der Subarachno-
idalrdume der Konvexitit,
insbesondere der Cisterna
fossae Sylvii, der Falx und
des Tentorium cerebelli.
Der Patient befindet sich
in Riickenlage, das Hinter-
haupt liegt der Platte auf.
Das Kinn ist leicht brust-
warts flektiert, um eine
Verprojektion der Orbita
und der Stirnhohlen sowie
Uberschneidung derselben
mit dem Ventrikelschatten
auszuschalten. Der Mund
ist geschlossen, das Kinn
wird am besten durch ein
Halteband in flektierter
Stellung fixiert. Manche
Autoren fixieren auch den
ganzen Schidel durch zwei Abb. 12. Lysmor-Tisch.
seitlich am Schéddel an-
greifende, halbmondférmige und strahlenundurchlissige Stiitzen. Die Rohre
wird so eingestellt, daB der Zentrierstab genau auf die Mitte und etwas
oberhalb der Nasenwurzel gerichtet ist. Schon die leichteste Neigung nach
der Seite ruft eine Verprojektion und dadurch mitunter eine Asymmetrie der
Ventrikel hervor.

2. Occipito-frontale Strahlenrichtung (p-a-Aufnahme). Diese Aufnahme dient
vornehmlich der Darstellung der Hinterhorner, Unterhérner, des 3. Ventrikels,
der seitlichen Subarachnoidalriume, der Falx und ebenfalls des Tentoriums
und erfolgt in Bauchlage des Patienten. Ks ist am zweckmaBigsten und
schonendsten, den Kranken, sofern es sich nicht um einen Geldhmten handelt,
sich selbst langsam auf den Bauch drehen zu lassen, wobei der Kopf des
Kranken wihrend der Drehung vom Arzt gestiitzt wird. Ist die Bauchlage
erreicht, so werden die Arme unter der Brust gekreuzt oder zu beiden Seiten
des Korpers ausgestreckt gelegt. Der Kopf wird nun so gelagert, daB Stirn
und Nasenriicken fest aufliegen. Auch hierbei ist zur Vermeidung einer Ver-
projektion der Bilder streng darauf zu achten, da3 der Kopf von der Vertikalen

15%
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nicht abweicht. Der Zentrierstab wird auf die Protuberantia occipitalis externa
eingestellt.

3. Bitemporale Strahlenrichtung (seitliche Aufnahme). Diese Aufnahme er-
moglicht bei geniigendem Luft-Liquoraustausch die Darstellung des ganzen
Ventrikelsystems. Ferner gestattet sie die beste Ubersicht iiber die Subarachno-
idalriume der Konvexitit sowie iiber die Zisternen. Da man sich gewdhnlich
den Ventrikel der kranken Seite moglichst ganz zur Darstellung bringen will,
ist es notwendig, die gesunde Seite in Plattennihe zu bringen, um ein Aufsteigen
der Luft in den héhergelegenen Ventrikel der kranken Seite zu erméglichen.
Man kann diese Aufnahme in absoluter Seitenlage des Kranken ausfiihren.
In vielen Fillen gelingt die Aufnahme in Riickenlage bei Drehung des Kopfes
um 90°. Manche Autoren (JUNGLING u. a.) empfehlen diese Aufnahme in Bauch-
lage unter Drehung des Kopfes um 90°. Es ist darauf zu achten, dafl der Kopf
sich in absolut horizontaler Lage befindet. Die Nase muf} parallel zur Platte
liegen. Der Zentrierstab wird 2 cm oberhalb und vor dem Tragus eingestellt.

4. Sonstige Einstellungen. Fir Spezialzwecke konnen auch Aufnahmen in
anderen Projektionsrichtungen in Frage kommen. So hat z. B. ROSENSTEIN
aus der FoErsTERschen Klinik zur Darstellung der Foramina Monroi emp-
fohlen, den Patienten zundchst in Hinterhauptslage zu lagern, dann aber wird
der Kopf bis etwa zur geraden Streckstellung deflektiert und dabei eine geringe
Seitwirtsdrehung des Kopfes ausgefiithrt. Auf diese Weise wird das in Frage
kommende, median gelegene Gebiet aus der Uberdeckung mit der hiufig dichten
Falx und der Crista galli herausgebracht.

Zur Darstellung des 3. Ventrikels ist besonders von argentinischen Autoren
(BALADO, MoRrEA, Donovax) die seitliche Aufnahme bei hingendem Kopf
empfohlen worden, nachdem iiber diese Aufnahmetechnik mehrere Jahre vor-
her bereits FORSTER berichtet hat. Dieselbe Aufnahmetechnik benutzten ADSON,
OtT und CRAWFORD zur Darstellung des Aquaeductus Sylvii, ferner WARTEN-
BERG und HEIDRICH zur Darstellung der basalen Zisternen und des Subarachno-
idalraumes des Cervicalmarks.

Verschiedentlich sind auch Aufnahmen in kranio-caudaler Strahlenrichtung
versucht worden (ScHOTT und ErTEL, CRAMER, KRAUSE, OHNSORGE). Jedoch
kommt dieser Aufnahme ebenso wie der von LysHoLM neuerdings angegebenen
sagittalen halbaxialen Aufnahme in Stirnlage mit ventroflektiertem Kopf,
dem sagittalen halbaxialen Bild in Stirnlage, sowie dem sagittalen halbaxialen
Bild in Hinterhauptslage praktisch keine groBe Bedeutung bei. Diese Auf-
nahmen werden nur in Ausnahmeféllen angewandt.

Von zahlreichen Autoren sind Aufnahmen bei verschiedener Strahlenrichtung
in sitzender Korperhaltung vorgenommen worden. Diese Aufnahmen haben
sich besonders bei nicht vollkommenem Luft-Liquoraustausch beim Hydro-
cephalus internus bewéhrt, da man durch die Darstellung des Liquorspiegels
wichtige Schliisse auf die Grofle und das Fassungsvermogen der Seitenventrikel
erhilt. Nach meinen Erfahrungen eignen sich mitunter Aufnahmen in fronto-
occipitaler Strahlenrichtung bei sitzender Korperhaltung besonders gut zur
Darstellung des Tentorium cerebelli. Ich bin seit einiger Zeit bei manchen
Fillen dazu iibergegangen, wéahrend der lumbalen Encephalographie schon
nach der Injektion von 25—30 ccm Luft eine fronto-occipitale Aufnahme im
Sitzen allerdings mit einem Apparat ohne Bucky-Blende zur ersten Orien-
tierung zu machen. Auf diese Weise kann man mitunter schon frithzeitig ge-
niigende diagnostische Anhaltspunkte bekommen und kann daher den immer-
hin nicht angenehmen Eingriff erheblich abkiirzen. Dieses Verfahren wird auch
von anderen Autoren (DAVIDOFF) sogar unter Anfertigung von Serienaufnahmen
angewandt.
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5. Stereoskopische Aufnahmen. Im Gegensatz zu der Bedeutung, welche
die stereoskopische Betrachtungsweise gewdhnlicher Réntgenaufnahmen des
Schidels fir die Lokaldiagnose schattengebender Hirntumoren erlangt hat,
stellen stereoskopische Aufnahmen von Encephalogrammen einen mafigeben-
den Fortschritt fiir die Diagnose pathologischer Prozesse nicht dar. LIEBER-
MEISTER, der diese Aufnahmen wohl als erster versucht hat, u. a. haben keine
brauchbaren Resultate erhalten, dagegen hat HEIDRICH iiber gute Resultate
mit stereoskopischen Aufnahmen in occipito-frontaler Strahlenrichtung be-
richtet, die durch eine von HAHN konstruierte Zusatzapparatur zur POTTER-
Blende erméglicht worden sind. Die Apparatur besteht im Prinzip darin, da@3
sie eine seitliche Verschiebung des Patienten um den mittleren Augenabstand
auf der PorTER-Blende ermdglicht.

6. Kontrollaufnahmen. Unter besonderen Umstéinden ist es notwendig,
Kontrollaufnahmen vorzunehmen. Dieselben sind dann indiziert, wenn die
ersten Aufnahmen eine Nichterfiillung beider oder eines Ventrikels, ferner eine
Ventrikelasymmetrie ergeben haben. Es ist mehrfach beobachtet worden,
daB3 trotz eines starkeren Luft-Liquoraustausches das Ventrikelsystem zu-
néchst nicht darstellbar war, dagegen ergeben Kontrollaufnahmen nach mehreren
Stunden — mitunter sogar erst nach 10—24 Stunden — eine gute Fiillung des
Ventrikelsystems. FEs ist daher nicht angingig, von einem Ventrikelabschluf
zu reden, wenn keine Kontrollaufnahmen ausgefiihrt worden sind. Ebenso halte
ich Kontrollaufnahmen bei einseitiger Ventrikelfilllung sowie bei Ventrikel-
asymmetrie fiir unumgénglich notwendig, insbesondere dann, wenn der Luft-
Liquoraustausch ein ungeniigender war. Wie launisch die Verteilung der
Luft bei ungeniigendem Luft-Liquoraustausch sein kann, habe ich in meiner
Arbeit: ,,Diagnostische Irrtiimer infolge technischer Mingel bei Encephalo-
graphien® ausfiithrlich dargelegt. Es sei in dem Zusammenhang auch an den
Selbstversuch von KOoSCHEWNIKOW erinnert.

7. Rintgendurchleuchtung. Von einigen Autoren (JUNGLING, ECKSTEIN,
GoLDBECK-LOEWE, LYSHOLM u.a.) ist empfohlen worden, nach Beendigung
der Encephalographie vor den Aufnahmen eine Réntgendurchleuchtung vor-
zunehmen. Insbesondere hélt JUNGLING beim Hydrocephalus die Durchleuch-
tung im Sitzen fiir ,,unumginglich notwendig®. Zweck der Durchleuchtung
soll sein, das Ventrikelsystem, auch wenn die Ventrikelfiillung nur eine un-
geniigende ist, abzuleuchten und bestehende Ventrikelasymmetrien durch
Neigung und Drehung des Kopfes auszugleichen. GOLDBECK-LOEWE ist sogar
fir Kontrolldurchleuchtungen im Sitzen mehrere Stunden nach beendeter
Encephalographie eingetreten. Ich halte Durchleuchtungen, besonders im
Sitzen, im allgemeinen fiir eine durchaus entbehrliche MaBnahme. Lediglich
bei der kombinierten Encephalographie mit Luft und Jodél ist sie besonders
zur Passagepriifung nach dem 3. und 4. Ventrikel von Wert, wie instruktive
Bilder von LysHoLM lehren. Vor allem erscheint mir das Vorgehen von
GoLDBECK-LOEWE,  in jedem Fall den Grad der Luftfillung und den
Liquorstand in den Ventrikeln durch eine Durchleuchtung im Sitzen vor den
Aufnahmen festzulegen und eventuell spiter zu kontrollieren* fiir unzweck-
méafBig, worauf ich bereits vor mehreren Jahren hingewiesen habe. Zunéchst
einmal st68t man bei der Durchleuchtung im Sitzen bei nicht vergréBertem
Ventrikelsystem und unzureichender Adaptation fiir die Ausbalancierung von
Asymmetrien, wie ich mich selbst iiberzeugen konnte, auf recht erhebliche
Schwierigkeiten. Das gilt insbesondere auch fiir die Darstellung des Sub-
arachnoidalraums. Bei hydrocephal vergréBerten Ventrikeln gelingt zwar bei
der Durchleuchtung die Ausbalancierung von Ventrikelasymmetrien, jedoch
kann es nach Umlegen des Patienten zum Zwecke der Aufnahmen trotz
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vorheriger Ausbalancierung infolge der Launenhaftigkeit der Luftverteilung doch
zu abweichenden und asymmetrischen Ventrikelbildern kommen. Unbedingt
abraten mochte ich von Kontrolldurchleuchtungen im Sitzen mehrere Stunden
oder in den ersten Tagen nach der Encephalographie. Bildet schon die erste
Durchleuchtung nach der Encephalographie eine unndétige Zeitverlingerung
der firr die Luftinjektion notwendigen sitzenden Korperstellung, so bedeutet
ein Wiederaufrichten des Kranken zu der spéiteren Kontrolldurchleuchtung,
wie sie GOLDBECK-LOEWE empfiehlt, eine recht erhebliche Belistigung und
sogar Gefihrdung. Ich habe bereits im fritheren Abschnitt darauf hingewiesen,
wie unbedingt notwendig zur raschen Beseitigung der Reizerscheinungen nach
der Encephalographie die Vermeidung jeder starkeren Lageverinderung des
Kranken in den ersten Tagen nach der Encephalographie ist. Fir absolut
kontraindiziert halte ich Kontrolldurchleuchtungen im Sitzen besonders bei
Hirntumoren.

10. Das normale Encephalogramm und seine Abgrenzung vom pathologischen.

Darstellung besonderer Liquorrdume. Die Zahl der encephalographischen
Befunde bei hirngesunden, lebenden Menschen ist noch relativ gering. Der
Grund hierfiir liegt darin, dal ja jede Encephalographie mit gewissen Neben-
erscheinungen und Beschwerden verbunden ist, denen man Gesunde nicht ohne
weiteres aussetzt. Immerhin liegt eine Reihe von Befunden vor, die wir be-
sonders BREuME, KRUSE u. a. verdanken, die sich mit den von BINGEL, ScHOTT
und ErmreL, Popesta u. a. auf Grund der Luftfiillung der Liquorrdume von
hirngesunden, frischen Leichen gegebenen Darstellungen des normalen Luft-
bildes im wesentlichen decken. Weiterhin haben fiir die Vertiefung unserer
Kenntnisse iiber das normale Encephalogramm, abgesehen von dem Studium
anatomischer Praparate, die Fiillungen der Hirnkammern an Leichen mit
anderen schattengebenden Substanzen, z. B. Bariumsulfat (WINKLER), sowie
die vielen Einzelbeobachtungen an Encephalogrammen von Traumatikern,
Psychopathen, gewissen angeborenen Schwachsinnsformen und Psychosen bei-
getragen.

Was zundchst die Gréfe des normalen Ventrikelsystems betrifft, so sind
hierbei, abgesehen von dem Alter des Individuums auch individuelle und kon-
stitutionelle Unterschiede zu beriicksichtigen. So besitzt fiir die GréBe und Form
der Seitenventrikel in gewissem Grad auch die Schiadelform (Kurz- oder Lang-
schidel) eine gewisse Bedeutung. Indessen besteht eine gesetzméBige Kon-
gruenz zwischen SchidelgroBe und VentrikelgroBe nicht. Wenn also auch eine
verschiedene GroéBe normaler Ventrikel zugegeben wird, so erscheint mir anderer-
seits der immer wieder zitierte Ausspruch DAxDYs: ,,Ein grofer normaler Ven-
trikel kann gréBer sein als ein kleiner hydrocephaler®, zu weitgehend und in
dieser Fassung irrefithrend. Die GroBe und Form des Ventrikelsystems sind
auch abhingig von der Grofe des Luft-Liquoraustausches, insbesondere von
der Menge der eingefiihrten Luft, ferner aber auch von der Plastizitat, d. h. Kom-
pressibilitit der Hirnsubstanz, denn hierauf beruht ja die Entfaltungs- bzw.
Erweiterungsfihigkeit der Ventrikel. Ich habe ja bereits auf Grund ausge-
dehnter eigener Erfahrungen sowie von Erfahrungen anderer Autoren (GOETTE,
KRrUsE u. a.) darauf hingewiesen, dafi die GréBenzunahme und Formverinde-
rungen der Seitenventrikel bereits in den ersten Stunden nach der Encephalo-
graphie wie in den folgenden Tagen recht betréchtlich sein kénnen und aus
diesem Grunde auch die Notwendigkeit der Réntgenaufnahme im unmittelbaren
AnschluB an den Luft-Liquoraustausch betont. Auf diese Weise lassen sich
vielfach Fehldeutungen vermeiden.
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Von grofier Wichtigkeit erscheint mir die Besprechung der Frage der Sym-
metrie der Seitenventrikel im normalen Encephalogramm. Ich habe bereits
bei der Besprechung der Anatomie des Ventrikelsystems auf die anatomischen
Untersuchungen an Normalgehirnen von Forric hingewiesen, welche die An-
nahme zulassen, dal Ventrikelasymmetrien auch beim normalen Menschen
vorkommen konnen. Bei Rechtshindern ist im allgemienen der linke Seiten-
ventrikel etwas groBer als der rechte entsprechend der stérkeren Ausbildung
der linken Hemisphére (AsSMANN, BREEME, L. GUTTMANN, JACOBI und WINKLER,
Hrerpricn, KRUSE u. a.). Auf diese interessante Frage werde ich im Kapitel
Paralyse nochmals zuriickkommen. Immerhin sind die Ventrikelasymmetrien
normalerweise recht gering. Aber gerade die Beurteilung, ob eine Ventrikel-
asymmetrie noch als normal oder bereits als pathologisch anzusehen ist,
bereitet mitunter erhebliche Schwierigkeiten, und gerade bei der Entscheidung
dieser Frage bedarf es groB3ter Erfahrung in der Deutung von Encephalogrammen.
Sogar der Erfahrene kann hierbei, wenn auch wohl selten, Tduschungen unter-
liegen, insbesondere, wenn der Luft-Liquoraustausch ungeniigend war. Es
ist bei einer Reihe von pathologischen Befunden nicht die GréBe und Asym-
metrie der Seitenventrikel so ausschlaggebend fiir den pathologischen Befund,
sondern die Formveridnderung und Dislokation der Ventrikel. Gerade die
wachsenden Erfahrungen mit der Encephalographie haben uns einen tiefen
Einblick in die recht verschiedene Reaktionsweise des Gehirns auf eine Noxe
verschafft. Diese verschiedene Reaktionsweise des Gehirns wirkt sich auch auf
das ganze Liquorsystem sich aus.

Auch hinsichtlich der normalen Weite des Subarachnoidalraums dirften
entsprechend der Verschiedenheit des Spielraums zwischen Schéidelkapazitit
und Gehirn gewisse individuelle Unterschiede bestehen. Auch hierbei spielt
das Alter eine Rolle. So gibt RupoLpH an, dal der Inhalt der Liquorrdume
beim Sdugling post mortem nur 2,5% des Schidelinhalts, beim Erwachsenen
7% betrigt. Auch HErTA BONING fand, daf der Spielraum zwischen Schadel-
kapazitdt und Gehirn bis zum 16.—19. Lebensjahr zunimmt. Diesem Befund
gegeniiber betont SAUER die auffallende Griofe der normalen liquorfiihrenden
Konvexitatsrdume beim Sdugling und in den ersten Lebensjahren. Vom 6. Jahr
an aufwiarts sollen keine Unterschiede in der Menge der Oberfldchenluft gegen-
iiber den Encephalogrammen Erwachsener mehr bestehen. Scawas hat darauf
hingewiesen, dafl Menschen iiber 50 Jahre schon normalerweise eine leichte
VergroBerung der Ventrikel und der Subarachnoidalriume im Encephalogramm
aufweisen. Ich mdchte glauben, dafl sich bereits unter physiologischen Ver-
héltnissen an der Grenze zwischen Frontal- und Parietalregion oft etwas stirkere
Luftansammlungen an der Konvexitit als Ausdruck etwas weiterer Subarach-
noidalrdume an dieser Stelle finden. GOETTE weist auf die Moglichkeit hin,
daB, ebenso wie die Ventrikel artefiziell durch Luft dilatiert werden, auch eine
kiinstliche Erweiterung der Subarachnoidalriume der Konvexitit hervor-
gerufen werden kann, und zwar besonders dann, wenn die Luft nicht in die
Seitenventrikel eindringt. Eine Erweiterungsfdhigkeit des Subarachnoidal-
raums besonders in den prizentralen bzw. frontalen Abschnitten konnte ich
wiederholt auf Kontrollaufnahmen einige Stunden nach der Encephalographie
beobachten, wihrend die Luft aus den vorher deutlich dargestellten Ventrikeln
mehr oder minder vollig entwichen war.

Ebenso wie an den Ventrikeln sind auch an den Subarachnoidalriumen
Einzelheiten zu erkennen. Immerhin st6B8t die Differenzierung einzelner Sulci
deswegen oft auf Schwierigkeiten, weil sowohl auf der a-p-Aufnahme bzw. p-a-
Aufnahme wie auf den bitemporalen Aufnahmen die zahlreichen Spalten in
hintereinander und aufeinander gelagerten Schichten projiziert werden. Immerhin
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lassen sich doch gewisse Einzelheiten, wie das auch von WINKLER an Leichen-
hirnen festgestellt werden konnte, erkennen. Nicht selten dargestellt ist der
Subarachnoidalraum der Falx, ferner der Sulcus corporis callosi, wihrend der
Suleus centralis bzw. prae- oder postcentralis sowie die Fissura interparietalis
und die Fissura calcarina nur unregelm#fig und ungenau auf dem normalen
Encephalogramm feststellbar sind. Von den Zisternen werden am regelméigsten
die Cisterna pontis, die Cisterna cerebello-medullaris, weniger haufig die Cisterna
chiasmatis und interpeduncularis dargestellt. Auf der a-p- und der p-a-Auf-
nahme des normalen Encephalogramms kann man gar nicht selten auch die
Cisterna fossae Sylvii feststellen. Daf} gerade dieser Teil des Subarachnoidal-
raums unter pathologischen Prozessen erheblich erweitert sein kann und mit-
unter sogar diagnostische Bedeutung hat, soll im speziellen Teil im Kapitel
,,Cerebrale Kinderlahmung néher ausgefiihrt werden. GOETTE betont, daB
bei Aufnahmen im Sitzen mit frontalem Strahlengang auBler der Cisterna ambiens
die Fissura hypocampi und die Fissura chorioidea sichtbar werden. Auch das
Tentorium cerebelli 148t sich normalerweise besonders auf der p-a-Aufnahme
mitunter darstellen, in letzter Zeit gelang mir wiederholt seine Darstellung auf
der a-p-Aufnahme im Sitzen.

a) Das Normalbild bei fronto-occipitaler Strahlenrichtung.

Die Aufnahme in fronto-occipitaler Strahlenrichtung dient vornehmlich der
Darstellung der vorderen Abschnitte des Ventrikelsystems bzw. des Subarach-

Abb. 13. Normalbild (a-p-Aufnahme). 20jahriger Mann.

noidalraums. Die beiden Abb.13 und 14 demonstrieren die Einzelheiten eines
normalen Encephalogramms bei lumbaler Fiillung von Erwachsenen. Schon
auf den ersten Blick ist der Unterschied der Ventrikelgréfe sowie der Form
der Ventrikel sinnfillig. Insbesondere sind diese beiden Bilder ein Beweis,
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Abb. 14. Normalbild (a-p-Aufnahme). 40jahrige Frau.

Abb. 15. Darstellung des gesamten Ventrikelsystems sowie der Subarachnoidalriume bei vergrsBertem
Liquorsystem und maximalstem Luft-Liquoraustausch.
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daB eine Kongruenz zwischen Ventrikelgrofe und Schadelgrofe nicht gesetz-
miBig besteht. Hinsichtlich des Alters der beiden Encephalographierten ist zu
bemerken, dafl Abb. 14 das Encephalogramm einer Frau von Ende 40, Abb.13
das Encephalogramm eines Mannes von Mitte 20 Jahren demonstrieren. Im
Mittelfeld des Bildes stellen sich die Vorderhorner in ihrer klassischen Schmetter-
lingsfigur dar. Eine absolute Symmetrie beider Seitenventrikel besteht nicht.
Die obere Halfte der Vorderhérner ist entsprechend der groBeren Ventrikel-
tiefe stark aufgehellt, was besonders auf Abb. 14 zum Ausdruck kommt. Thr

Abb. 16. Ventriculus septi pellucidi (Fall v. MEYER).

unterer Teil erscheint weniger hell, da hier der Thalamus opticus und der Corpus
striatum in die Seitenwand hineinragen. Die Grenzlinie zwischen der hellen
und der weniger hellen Zone der Schmetterlingsfigur stellt also die Oberfliche
der Stammganglien dar. Die mediane Halfte dieser Linie bildet die obere Be-
grenzung des Thalamus, die laterale die des Corpus striatum. In der Mitte
dieser Begrenzungslinie sieht man eine kleine Erhebung nach oben ragen, die
besonders deutlich auf der linken Seite von Abb. 14, sowie beiderseits auf
Abb. 15 ist und den Plexus chorioideus darstellt. Bei hydrocephalen Ven-
trikeln kommt mitunter die Darstellung der Plexus, wie das in besonders an-
schaulicher Weise ein Fall von HEIDRICH zeigt, noch viel deutlicher zur
Darstellung (8. 351, Abb. 151). Die nach oben und seitlich ausladende
Spitze der Vorderhorner stellt normalerweise einen nahezu scharfen spitzen
Winkel dar.

In der Mitte zwischen den beiden Schmetterlingsfliigeln markiert sich als
dunkle, scharfe Linie das Septum pellucidum. Entsprechend der Form der
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Columnae fornicis weicht diese Linie nach unten zu auseinander, wie das deut-
lich auf Abb. 13 zu sehen ist. Wie bereits vorhin erwihnt, besteht das Septum
pellucidum normalerweise aus zwei diinnen Platten, die das Cavum pellucidum
umschliefen. Dieser Spalt kommt normalerweise im Encephalogramm nicht
zur Darstellung. Das Cavum kann aber gelegentlich als Anomalie sogar ziem-
lich grof sein und bildet dann den sog. Ventriculus septi pellucidi, der mit dem
3. Ventrikel kommuniziert und encephalographisch darstellbar ist, wie das in
charakteristischer Weise ein Fall von MEYER (Abb. 16 und 17) demonstriert.

In der Mitte, dicht oberhalb der beiden Seitenventrikel kommt die ovale,
lingsgestellte Aufhellung des 3. Ventrikels zur Darstellung. Im oberen, etwas

Abb. 17. Ventriculus septi pellucidi.

stirker ausgebauchten Teil dieses Ventrikels kann man mitunter, allerdings
meist nur bei einer Dilatation des 3. Ventrikels, die diesen Ventrikel quer durch-
ziehende Massa intermedia sehen. An den 3. Ventrikel schlieit sich nach ab-
warts der Aquaeductus Sylvii an sowie der 4. Ventrikel, der als schmales,
spaltférmiges Gebilde unterhalb des 3. Ventrikels gelegen ist und auf der a-p-
Aufnahme nicht regelmiBig zur Darstellung kommt. An die AuBenseite der
Schmetterlingsfliigel lehnt sich ein weniger aufgehellter Teil des Ventrikel-
systems an, der dem absteigenden Teil der Pars centralis der Seitenventrikel
entspricht. Die Pars centralis gibt sich auf der a-p-Aufnahme besonders gut
im Sitzen zu erkennen, da sie hierbei nach aullen projiziert wird. Nur bei maxi-
malstem Luft-Liquoraustausch bzw. vergrofertem Ventrikelsystem kommt es
auf der a-p-Aufnahme auch zur Darstellung der Hinterhorner sowie der in die
Orbita projizierten Unterhorner, wie das Abb. 15 zeigt. Auf diesem Bild sieht
man auch die Plexus der Seitenventrikel aus dem Niveau der Begrenzungslinie
der Stammganglien herausragen, ferner den vergroflerten 3. Ventrikel und
den darunter liegenden 4. Ventrikel. Die in die Orbita hineinprojizierten Unter-
horner besonders rechts kommen auch auf der Abb. 16 zur Darstellung. Auf
den beiden Normalaufnahmen kommt auch die streifige, baumartig verdstelte
Zeichnung der Subarachnoidalriume an der Konvexitit gut zur Darstellung.
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Auf beiden Bildern, insbesondere auf Abb. 13, markieren sich auch die

Cisternae fossae Sylvii. Abb. 13 zeigt auch den Subarachnoidalraum der Falx
beiderseits angedeutet, so daB die Falx selbst sichtbar wird. Unterhalb und zu

Abb. 18. Liquorraum des Tentorium cerebelli. a-p-Aufnahme im Sitzen (Normalbild).

Abb. 19. Skizze der einzelnen Abschnitte des Ventrikelsystems auf der a-p-Aufnahme.

beiden Seiten des 3. bzw. des 4. Ventrikels auf Abb. 14 sind circumscripte Luft-

ansammlungen zu bemerken, die den seitlichen Auslidufern der Cisterna pontis
entsprechen.
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Abb. 20. Normalbild. (p-a-Aufnahme).

Abb. 21. Normalbild (p-a-Aufnahme).
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Zu den auf der a-p-Aufnahme normalerweise nur selten zur Darstellung
kommenden Liquorrdumen gehért derjenige des Tentorium cerebelli. In be-
sonders instruktiver Weise gelang es, diesen Raum auf einer Aufnahme im
Sitzen zur Darstellung zu bringen (Abb. 18). Die einzelnen Abschnitte des Ven-
trikelsystems auf der a-p-Aufnahme werden durch die Skizze (Abb. 19) erldutert.

b) Das Normalbild bei occipito-frontaler Strahlenrichtung.

Die p-a-Aufnahme dient besonders der Darstellung der mittleren und hin-

teren Abschnitte des Ventrikelsystems. Der absteigende Teil der Pars centralis,

die Hinterhérner und die

Unterhérner, markieren

sich auf dieser Aufnahme

in der klassischen umge-

kehrten Stierhornform. Die

Vorderhorner kommen nur

dann auch auf normalen

Bildern zur Darstellung,

wenn der Luft-Liquoraus-

tausch sehr ausgiebig war,

wie das die Abb.20 und

21 zeigen. Abb. 20 ist

ein Encephalogramm nach

lumbaler Fiillung, Abb. 21

nach Fiillung durch Ven-

trikelpunktion. Auch auf

der p-a-Aufnahme kommt

in beiden Féllen die Zeich-

nung der Stammganglien

deutlich zum Ausdruck.

Keineswegs regelmaiBig

wird auf der p-a-Aufnahme

der 3. Ventrikel sichtbar,

derdannauch hieralslangs-

gestelltes, mehr oder minder

plumpes Oval in der Mitte

unterhalb der Schmetter-

Abb. 22. a-p-Aufnahme mit besonders starker Zeichnung des lingSﬁgur zu sehen ist

Subarachnoidalraumes der Falx. ( Abb. 21). Auf beiden Auf-

nahmen kommt ebenfalls

das feine Netzwerk der Zeichnung der Subarachnoidalriume zur Darstellung,

was im iibrigen bei ventrikulérer Fiillung zu den Seltenheiten gehért. In meinem

Fall ist der Subarachnoidalraum der Konvexitit auf der Seite der Punktion deut-

licher dargestellt als auf der anderen Seite. Nicht gar zu selten zeigt auch die

p-a-Aufnahme die Zeichnung des Tentorium cerebelli. Als ein seltenes Vor-

kommen bei normalen Féllen wird auf der p-a-Aufnahme der Subarachnoidalraum

und Subduralraum der Falx so intensiv zur Darstellung gebracht werden
wie auf Abb. 22.

Skizze 23 erldutert die Ventrikelrdume der p-a-Aufnahme.

¢) Das Normalbild der Seitenaufnahmen.
Bei der Aufnahme in bitemporaler Strahlenrichtung kommen beide Seiten-
ventrikel in ihrer ganzen Ausdehnung zur Darstellung, wie das Abb. 24 demon-
striert. Entsprechend ihrer symmetrischen Anordnung iiberdecken sich die
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Abb. 23. Skizze der Ventrikelriiume der p-a-Aufnahme.

Abb. 24. Normalbild (Seitenaufnahme).
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beiden Ventrikelfiguren teilweise, wobei der plattennahe Ventrikel kleiner, der
oben liegende Ventrikel infolge des starken Luftgehalts deutlich konturierter
erscheint. Wir sehen das kolbenférmig aufgetriebene Vorderhorn, die meist
schmilere Cella media, das in seiner Form recht variable Hinterhorn zumeist
deutlich markiert, wahrend das Unterhorn, insbesondere in seinen vorderen
Teilen hdufig vom Schatten der Cisterna pontis iiberlagert wird. Der 3. Ven-
trikel ist auf der Seitenaufnahme bei normalen Féllen sowohl bei lumbaler,

Abb. 25. Normalbild (Seitenaufnahme).

zisternaler als auch bei ventrikuldrer Filllung ziemlich selten in seiner ganzen
Ausdehnung dargestellt; wenn iiberhaupt sind nur Teile desselben sichtbar,
wie das Abb. 25 zeigt. Dagegen sieht man ihn bei hydrocephaler VergréBerung
unter der Voraussetzung eines geniigenden Luft-Liquoraustausches héufig.
So zeigt ihn z. B. Abb. 123 mit seinen verschiedenen Recessus und den Fora-
mina Monroi sehr instruktiv. So ist er insbesondere von verschiedenen
Autoren auch auf Ventrikulogrammen von Tumoren der hinteren Schidelgrube
mitunter in allen seinen Teilen zur Darstellung gebracht worden.

Héufiger ist bei der lumbalen Fiillung der 4. Ventrikel zu sehen. Auch seine
GroBe ist wechselnd. Er ist als Dreieck mit nach hinten gerichteter Spitze zu-
meist dicht hinter und etwas oberhalb des Felsenbeinschattens zu erkennen.
Besonders gut markiert er sich auf Abb. 25 und zeigt hier eine auffallend lange
Spitze nach hinten. Auch Abb. 123 zeigt ihn sowie den Aquidukt.
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Abb. 26. Normalbild (Seitenaufnahme). Verstirkte Fiillung der Cisterna pontis, interpeduncularis
und chiasmatis.

Abb. 27. Skizze der Ventrikelverhéltnisse der Scitenaufnahme.

Handbuch der Neurologie. VII/2. 16



242 L. GurrmManN: Rontgendiagnostik des Gehirns und Riickenmarks.

An der Konvexitit des Gehirns geben sich die Hirnfurchen als mehr oder
minder feine Verdstelungen zu erkennen. Haufig ist die Oberflichenzeichnung
in den frontalen Abschnitten des Gehirns etwas deutlicher. Die Moglichkeit, die
einzelnen Hirnwindungen voneinander abzugrenzen, gelingt auch bei bester
Fiillung nur in beschrénktem MaBe. Von den gréBeren Hirnfurchen ist mit-
unter der Sulcus cinguli sowie die Fissura Sylvii zu identifizieren. Dagegen
werden bei der lumbalen Fiillung zumeist in mehr oder minder markanter Weise
die Basiszisternen dargestellt. Abb. 24 zeigt die Cisterna cerebello-medullaris
sowie die Cisterna pontis und interpeduncularis in sehr markanter Weise,
wahrend die Cisterna chiasmatis nicht so gut dargestellt ist. Diese sowie die
Cisterna interpeduncularis sind im Verein mit der Cisterna pontis dagegen
auf Abb. 25 besser sichtbar. Die Cisterna pontis zeichnet sich unter den
Zisternen ganz besonders durch eine erhebliche Mannigfaltigkeit ihrer Form
und GroBe aus, wie das Abb.26 im Vergleich zu den beiden Abb. 24 und
25 demonstriert.

Skizze 27 erliutert die Ventrikelverhiltnisse der Seitenaufnahme.

II. Spezieller Teil.
1. Hirntumoren.
a) Allgemeines.

Die Hirntumoren stellen wohl auch heute noch, wie die kaum mehr zu iiber-
sehende Weltliteratur zeigt, das Hauptanwendungsgebiet der Encephalographie
dar. Die Bedeutung der Encephalographie fiir die Diagnose und Lokalisation
der Hirntumoren 148t sich, wie ich das in meinem Referat auf dem Internationalen
Neurologenkongre3 in Bern ausgefiihrt habe, in fiinf Sitzen umreiBien:

1. Die Encephalographie erméglicht zuweilen die Tumordiagnose bereits zu
einem Zeitpunkt, wo allgemeine Hirndruckerscheinungen noch fehlen kénnen.

2. Bei Bestehen allgemeiner Hirndruckerscheinungen, jedoch Fehlen oder
Unklarheit von Lokalsymptomen sowie Ergebnislosigkeit der gewdéhnlichen
Rontgenuntersuchung des Schidels vermag die Encephalographie die Seiten-
und Herddiagnose eines Tumors zu kliren.

3. Bei Vorhandensein eindeutiger klinischer Lokalsymptome 148t sich aus
dem Encephalogramm der eigentliche und genauere Sitz des Tumors erkennen,
da die bei Hirntumoren bestehenden klinischen Lokalsymptome nicht selten
Fernsymptome sein und Anlaf zur operativen Intervention an falscher Stelle
geben kénnen. Ferner 148t sich auch durch den Vergleich der in verschiedener
Strahlenrichtung aufgenommenen Réntgenbilder vielfach die genaue Ausdehnung
eines Tumors bestimmen.

4. Fiir die Artdiagnose besitzt die Encephalographie insoweit Bedeutung,
als durch sie cystische Tumoren direkt darstellbar sind. Dariiber hinaus ist die
Artdiagnose eines Hirntumors aus der Art der Venirikelverinderungen in der
Mehrzahl der Falle nur mit groBer Vorsicht zu stellen. Es kommt hierbei sehr
auf das Prozefstadium an, in welchem die Encephalographie ausgefiihrt wird.
So kann z. B. auch ein Glioblastom, wie bald gezeigt werden wird, nur geringe
Verinderungen am Ventrikelsystem hervorrufen, was den Unerfahrenen zur
irrtiimlichen Annahme eines gutartigen Meningeoms verleiten kann. Auch
Tuberkulome, grofe Angiome usw. haben gar nicht selten nur geringe Druck-
erscheinungen am Ventrikelsystem zur Folge. Immerhin muB aber betont
werden, dafl Glioblastome im vorgeschrittenen ProzeBstadium sich in der Regel
durch erheblichere Deformierungen am Ventrikelsystem auszeichnen als gut-
artige Meningeome trotz betrichtlicher Grofe.
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5. Bei nicht radikaler Entfernung eines Hirntumors ist die Encephalographie
spaterhin imstande, aus den Ventrikelverinderungen wichtige Anhaltspunkte
fiir die Wachstumsrichtung des rezidivierenden Tumors zu liefern.

Diese Sitze bedeuten nichts mehr und nichts weniger, als da3 es heute nicht
eine einzige klinische Methode gibt, die fiir die Diagnose von Hirntumoren auch
nur eine anndhernd gleiche Bedeutung besitzt wie die Encephalographie. Und
doch hat — das muf} offen betont werden — die Anwendung der Encephalo-
graphie gerade bei raumbeengenden Prozessen des Gehirns die Gegner dieses
Verfahrens besonders auf den Plan gerufen, da hierbei die meisten Kompli-
kationen und Todesfille zu verzeichnen gewesen sind. Erst nachdem die wach-
sende Erfahrung auf dem Gebiet der Rontgendiagnostik des Gehirns gelehrt
hat, daf die meisten Komplikationen weniger der Methode als ihrer kritiklosen
Anwendung in den ersten Jahren nach ihrer Entdeckung zur Last gelegt werden
dirfen, konnte sich die Encephalographie gegeniiber den meisten Gegnern
und Skeptikern nicht nur behaupten, sondern hat sogar einen Teil derselben zu
ihren iiberzeugtesten Anhéngern gemacht. In den Kapiteln iiber die Technik
der Encephalographie habe ich bereits die Mafnahmen erdrtert, durch welche
die Komplikationen bei der Encephalographie von Hirntumoren vermieden
oder auf ein MindestmaB herabgedriickt werden koénnen. Bei der Bedeutung
dieser Frage seien sie nochmals hier zusammengestellt:

1. Sorgsame Auswahl der Falle. Moglichste Zuriickhaltung bei benommenen
oder gar bereits moribunden Patienten.

2. Ausfithrung der Encephalographie in der Regel nur durch Ventrikel-
punktion, sofern bereits allgemeine Hirndruckerscheinungen, insbesondere
Stauungspapille von 2 Dioptrien und mehr, bestehen. Der ventrikulire Weg
der Encephalographie muf beim Hirntumor als das schonendste Verfahren
bezeichnet werden. Wahrend der lumbale Weg beim Hirntumor, wenn bereits
starkere Hirndruckerscheinungen, insbesondere Stauungspapille, bestehen, in-
folge der Druckverminderung im lumbalen Liquorabschnitt zu einer weiteren
kraniellen Druckerhéhung und damit oft zu einer akut lebensbedrohenden und
meist irreparablen Kompression der Oblongata fiihrt, wird durch die ventrikulére
Encephalographie, insbesondere wenn der Liquorentnahme nur eine relativ
geringe Luftinjektion folgt, gar nicht selten sogar eine Entlastung der Oblongata
und damit ein Riickgang der allgemeinen Hirndruckerscheinungen erzielt. Ein
weiterer wesentlicher Nachteil der lumbalen sowie natiirlich auch der zisternalen
Anwendung der Encephalographie beim Hirntumor liegt aber darin, daB man
in einem hohen Prozentsatz der Fille von Hirntumoren mit diesen Methoden
gar keine Darstellung des Ventrikelsystems erhalt, insbesondere nicht bei den
Fillen mit bereits bestehenden allgemeinen Hirndruckerscheinungen. Das gilt
keineswegs nur fiir die Tumoren des Kleinhirns bzw. der hinteren Schédelgrube
— hier ist der VentrikelabschluB ganz besonders haufig — sondern bei Hirn-
tumoren jedweden Sitzes. Das hat seinen Grund darin, daB es infolge des all-
gemeinen Hirndrucks bzw. durch die infolge des wachsenden Tumors bedingte
Verschiebung der einzelnen Hirnteile zueinander zu einer Kommunikations-
unterbrechung zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidalraum kommt,
und zwar zumeist durch Kompression des Aquédukts sowie des 4. Ventrikels
und des Foramen Magendi. Man hat daher unter Umstanden firr die Klirung
des Falles kostbare Zeit verloren, da nunmehr doch die ventrikuldre Encephalo-
graphie notwendig wird, die vielfach nicht sofort, sondern erst nach einigen Tagen
vorgenommen werden kann.

5. Eine weitere MaBnahme zur Vermeidung der Komplikationen bei der
Encephalographie der Hirntumoren ist die Anwendung eines geringen Luft-
Liquoraustausches. So sehr ich mich in den fritheren Abschnitten bei allen

16*
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ohne Hirndruckerscheinungen einhergehenden Prozessen des Zentralnerven-
systems, insbesondere bei Epilepsie, cerebraler Kinderldhmung und den traumati-
schen Prozessen, wegen der hohen diagnostischen Bedeutung der subarachnoidalen
Verdnderungen fiir einen moglichst ausgiebigen Luft-Liquoraustausch eingesetzt
habe, so sehr halte ich andererseits fiir die encephalographische Diagnose eines
Hirntumors, besonders bei ventrikuldrer Fiillung, einen geringen Luft-Liquor-
austausch in den meisten Fillen fiir absolut ausreichend und zur Vermeidung
stidrkerer Druckschwankungen sowie einer sekundéren weiteren Druckzunahme
und damit einer Gefdhrdung des Kranken fiir méglichst erstrebenswert. Denn
beim Hirntumor kommt es ja im wesentlichen auf die Verdnderungen des
Ventrikelsystems an, wéhrend die Verdnderungen der Subarachnoidalréume
encephalographisch beim Hirntumor eine untergeordnete Bedeutung besitzen.
Mit welch geringen Luftmengen man zu einer klaren Diagnose kommen kann,
werde ich spaterhin an Hand eines Falles von Parietaltumor niher erdrtern
(Abb. 48). Seit Jahren hat sich mir im allgemeinen das Austauschverhéltnis
3 (Liquor): 1 (Luft) am besten bewihrt. Bei Asymmetrie der Ventrikel bzw.
nur einseitiger Ventrikelfiillung lassen sich durch Kontrollaufnahmen in den
verschiedenen Strahlenrichtungen nach Lagewechsel des Patienten ausreichende
Hinweise fiir Sitz und Ausbreitung des Tumors auch bei einem geringen Luft-
Liquoraustausch erzielen, sofern die einseitige Ventrikelfiillung nicht auf einem
absoluten Ventrikelabschlufl beruht. Ich halte diese Methode fiir den Tumor-
kranken in der Regel fiir wesentlich harmloser als das Vorgehen von DANDY,
GRANT u. a., die auch beim Hirntumor mit stirkeren allgemeinen Hirndruck-
erscheinungen einen maximalen Luft-Liquoraustausch vornehmen, um nach
Beendigung der Rontgenaufnahmen durch erneute Ventrikelpunktion die ein-
gefiihrte Luft wieder abzulassen.

Tumoren der Groffhirnhemisphdren.

Die Ventrikelverdnderungen bei den Tumoren der GroBhirnhemisphéren
zeichnen sich auch bei gleichem Sitz durch eine groffe Mannigfaltigkeit aus, die
bedingt ist durch die GréBe des Tumors, Art seiner Wachstumsrichtung, Schwel-
lungszustand der den Tumor umgebenden Hirnpartien sowie auch von der
pramorbiden GroBe der Ventrikel. Gerade der Gesichtspunkt der Odematisierung
der dem Tumor benachbarten Hirnabschnitte erscheint mir fiir die Art und den
Grad der Ventrikelverinderung auBerordentlich wesentlich. So kann z. B. ein
kleiner, rasch wachsender Tumor, der zu einer starken Reaktion des umgebenden
Hirngewebes fiihrt, eine viel stirkere Kompression des gesamten Ventrikels zur
Folge haben als ein grofer, ohne diese Gewebsreaktion langsam wachsender
Tumor. Immerhin lassen sich aber bei aller Mannigfaltigkeit trotzdem gewisse
charakteristische Verdnderungen am Ventrikelsystem von Tumorkranken
herausschilen. Das erste encephalographische Kardinalsymptom bei den
Hemisphéarentumoren ist die Kompression des Seitenventrikels der Tumorseite.
Solange der Tumordruck lokal bleibt, wirkt er sich zundchst nur auf die dem
Tumor benachbarten Abschnitte des Seitenventrikels der Tumorseite aus und
fihrt zu deren Kompression und Deformierung, wahrend die entfernter liegenden
Ventrikelabschnitte noch ihre normale Form und GréBe wahren konnen. Ge-
legentlich kénnen diese sogar eine Vergroferung erfahren. So kann z. B. bei
einem Stirnhirntumor, der zu Kompression seines Vorderhorns fiihrt, die
Cella media und das Hinterhorn desselben Seitenventrikels vergréBert sein.
Nimmt die Druckwirkung des Tumors zu, dann werden aber auch die weiter
entfernt liegenden Abschnitte des Ventrikels der Tumorseite komprimiert, wobei
oft ganz besonders die allgemeine Odematisierung der betroffenen Hirnhemi-
sphire eine wesentliche Rolle spielt. Ja, die hierdurch bedingte Ventrikel-



verdnderung kann so im
Vordergrund stehen, daf sie
encephalographisch eine Lo-
kaldiagnose erschwert und
sogar zu Fehldeutungen An-
laB geben kann. Insbeson-
dere spielt das bei den
Temporal- und Parietal-
lappentumoren eine Rolle.
Der Entstehungsmechanis-
mus dieser Ventrikelverin-
derungen beruht, worauf
WINKELBAUER als erster
hingewiesen hat, auf der
mechanischen Verschiebung,
welche die Hirnteile des Gy-
rus fornicatus der kranken
Hirnhemisphére infolge des
gesteigerten Druckes erlei-
den. Sie werden ndmlich
unter den unteren freien
Rand der Falx cerebri, die
ja oberhalb des Balkens als
Scheidewand zwischen die
beiden Hemisphiren ge-
spannt ist, gegendie gesunde
Seite hiniibergeschoben. Da-
durch komprimieren sie den
Balken und verursachen so
eine Kompression des Sei-
tenventrikels von oben her.
Diese Kompression des Ven-
trikeldachs kann so erheb-
lich sein, daf} z. B. bei einem
mittleren Parietaltumor die
seitliche Kompression des
Ventrikels iibersehen wer-
den kann. Mit Recht hat
WINKELBAUER diese Ven-
trikelverdnderung als ,,para-
doxe Impression bezeich-
net. Diese paradoxe Impres-
gion ist nun auch, worauf
ich in meinem Berner Re-
ferat eingehend hingewiesen
habe, die Ursache eines wei-
teren Kardinalsymptomsder
Ventrikelveranderungen bei
den GroBhirnhemisphéren-
tumoren, nimlich der Kom-
munikationsunterbrechung
der Foramina Monroi. Hier-
aus resultiert der encephalo-
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Abb. 28. Meningoblastom des rechten Stirnhirns. Relativer
Ventrikelabschluf3.

Abb. 29. Kontrollaufnahme desselben Falls nach Lagewechsel.
Fiillung beider Ventrikel.
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graphisch nicht selten zu erhebende Befund der einseitigen Ventrikelfiillung
bei den GroBhirnhemisphdrentumoren. Der Ventrikelabschlu kommt dadurch
zustande, daB es zur Fortpflanzung des Druckes von Gyrus fornicatus bzw.
Balken auf das Septum pellucidum und damit auf die Fornixschenkel kommt
und diese ein Foramen Monroi verschlieBen, was sich encephalographisch in
der einseitigen Ventrikelfiillung zu erkennen gibt. Die Aufhebung der Kom-
munikation der Foramina Monroi untereinander kann mitunter nur passager
sein. In derartigen Féllen gelingt es durch Kontrollaufnahmen nach entsprechen-
dem Lagewechsel des Patienten, die Kommunikationsunterbrechung der Fora-
mina Monroi zu beheben und beide Seitenventrikel zur Darstellung zu bringen,
wie das die Abbildungen eines von mir an der FoErsTERschen Abteilung ventri-
kulographierten Falles von Meningoblastom des rechten Stirnhirns demonstrieren
(Abb. 28 und 29). Hier bestand klinisch, abgesehen von einem Stupor, ein
PArkINsON-Syndrom mit vorwiegender Beteiligung der linken Korperseite.
Die daher linksseitig ausgefithrte Ventrikulographie ergab zunichst nur die
Fillung des linken Seitenventrikels im Encephalogramm. Der Patient wurde
nun einige Zeit auf die linke Seite gelegt, um bei einem moglicherweise nur
passageren VerschluB der Foramina Monroi doch noch ein Aufsteigen der Luft
in den rechten Seitenventrikel zu ermoglichen. In der Tat konnte bei der
Kontrollaufnahme auch der rechte Seitenventrikel dargestellt werden. Handelt
es sich aber um eine definitive Kommunikationsunterbrechung zwischen den
Foramina Monroi, so wird man versuchen miissen, den nicht dargestellten
Seitenventrikel, sofern die einseitige Ventrikelfiillung zur Lokaldiagnose nicht
bereits ausreicht, durch direkte ventrikuldre Luftfillung zur Darstellung zu
bringen. Diese MaBinahme erscheint mir, abgesehen von der Wichtigkeit fiir
die Lokaldiagnose eines Hemisphirentumors, vor allem auch fiir die Differen-
tialdiagnose zwischen Hemispharentumor und Hirnstammtumor notwendig.
Dall aber gar nicht selten schon aus der Dislokation und Deformierung des
isoliert dargestellten Seitenventrikels der tumorfreien Seite fiir die Lokal-
diagnose des Tumors sich geniigende Hinweise ergeben konnen, zeigt das
Encephalogramm nach Ventrikelpunktion einer eigenen Beobachtung. Hier
konnte die Diagnose eines im oberen und mittleren Drittel des rechten Stirn-
hirns gelegenen Tumors gestellt werden, was sich bei der Operation auch als
richtig erwies (Abb. 30). Auf diesen interessanten Mechanismus der Kommuni-
kationsunterbrechung der Foramina Monroi bei den Tumoren der GroBhirn-
hemisphéren komme ich noch speziell bei den Tumoren der Regio temporalis
zu sprechen. DafBl diese Nichtfilllung des Tumors der Ventrikelseite auBer
durch den eben beschriebenen Mechanismus der Kommunikationsunterbrechung
der Foramina Monroi auch durch die Austiillung des Ventrikels durch den ein-
wachsenden Tumor selbst bzw. durch eine komplette Ventrikelkompression
durch die den Tumor begleitende Hirnschwellung der betroffenen Hemisphére
bedingt sein kann, ist selbstverstindlich und sei der Vollstindigkeit halber
erwahnt.

Ein weiteres Kardinalsymptom der im Encephalogramm darstellbaren
Ventrikelveranderungen ist die Dislokation des Seitenventrikels der Tumorseite.
Diese Dislokation braucht durchaus nicht, wie man das schlechthin annehmen
sollte, nur nach der gesunden Seite erfolgen, sie kann z. B. bei parasagittalen
Tumoren in rein vertikaler Richtung von oben nach unten erfolgen. In der Regel
nimmt an der Verdréngung auch der meist ebenfalls deformierte, entweder ver-
groflerte oder verkleinerte Seitenventrikel der anderen Hemisphire sowie auch
der 3. Ventrikel teil. Cystisch degenerierte Tumoren kénnen, sofern sie mit dem
Ventrikel kommunizieren, eine Verziehung des Ventrikelsystems nach der
Tumorseite hervorrufen, was zu Fehlschliissen Anlafl geben kann. DaB aber
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auch bei derartigen Fillen eine Kompression des Seitenventrikels der anderen
Seite erfolgen kann, zeigt eine Beobachtung von HILPERT.

Als letztes Kardinalsymptom ist die Kompression des Subarachnoidalraums
der Tumorseite zu nennen. Derselbe kann entweder encephalographisch gar nicht
oder nur in geringem MaBe darstellbar sein. Dieses Symptom, das schon friih-
zeitig bei Hemisphirentumoren festzustellen ist, besitzt aber nur bei der durch
Lumbalpunktion bzw. Zisternenpunktion ausgefiihrten Encephalographie Be-
deutung, Methoden der Luftfiillung, die, wie bereits betont, nur bei Fallen mit

Abb. 30. Glioblastoma multiforme des vorderen Stirnhirns. Absoluter Ventrikelabschlu8.

fehlenden oder sehr geringen allgemeinen Hirndruckerscheinungen indiziert sind.
DaB es bei einem Hemisphirentumor jedweden Sitezs zu einem Abschlufl des
Subarachnoidalraumes beider Hirnhemisphiren vom Ventrikelsystem kommen
kann, ist bereits nidher ausgefiihrt worden.

b) Tumoren der Regio frontalis.

Das fithrende encephalographische Symptom der Tumoren der Regio frontalis
ist die Kompression des Vorderhorngebietes der Tumorseite sowie die Dis-
lokation dieses Seitenventrikels nach hinten und nach der gesunden Seite.
Bei starkerem Tumordruck nimmt an dieser Dislokation auch der Seitenventrikel
teil. Je nach dem Sitz bzw. der Wachstumsrichtung des Tumors erfolgt die
Kompression des Vorderhorngebietes mehr von unten, seitlich oder von oben
her. So zeichnen sich z. B. die Tumoren, die von der Basis des Stirnhirns bzw.
von der vorderen Schidelgrube ihren Ausgang nehmen, bei langsamem Wachs-
tum und, solange der Tumordruck lokal bleibt, durch eine Kompression der
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Abb. 31. Basaler Tumor des rechten Stirnhirns (a-p-Aufnahme).

Abb. 32. Basaler und medialer Tumor des rechten Stirnhirns (p-a-Aufnahme).
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untersten und seitlichen Partien des Vorderhorns der Tumorseite aus. Durch
den Druck von unten her wird das ganze Vorderhorn, unter Umsténden der
ganze Seitenventrikel der Tumorseite nach oben hin verschoben, so daB der
Ventrikel der Tumorseite auf der a-p-Aufnahme hoher steht als der Seiten-
ventrikel der gesunden Seite. Diese Verhiltnisse der Ventrikelverinderungen
bei basal gelegenen komprimierenden Prozessen der vorderen Schédelgrube
wie auch vorderem Teil der mittleren Schidelgrube zeigt sehr anschaulich ein
von FRAZIER und GARDENER mitgeteilter Fall von Fibroblastom des rechten

Abb. 33. Basaler Tumor des rechten Stirnhirns (Seitenaufnahme). Starke Verdringung des
Ventrikelsystems nach hinten. Gute Fiillung des 4. Ventrikels.

Keilbeinfliigels. Dieser Fall zeichnet sich encephalographisch durch Verinde-
rungen nur der vorderen, unteren und seitlichen Abschnitte des Ventrikels der
Tumorseite aus. Bei starkeren Druckerscheinungen von Tumoren der basalen
Stirnhirnabschnitte kommt es aber auch zu Deformierung und Kompression
aller anderen Ventrikelabschnitte sowohl der Tumorseite wie der tumorfreien
Seite. Das demonstrieren die folgenden Bilder eines von mir beobachteten
und operierten, basal und subcortical gelegenen Stirnhirntumors bei einer 27 jih-
rigen Frau. Die a-p-Aufnahme (Abb. 31) zeigt das von unten nach oben sowie
nach links verdringte und spaltférmig komprimierte Vorderhorn sowie die
ebenfalls nach links dislozierte Cella media des rechten Seitenventrikels. Auch
der linke Seitenventrikel ist stark deformiert und hat seine normale Schmet-
terlingsfliigelform vollig verloren. Auch er ist ebenso wie der 3. Ventrikel nach
links verlagert. Auf der p-a-Aufnahme (Abb. 32) ist die Aufwirtsdringung
des rechten Seitenventrikels ebenfalls deutlich zu erkennen. Diese Aufnahme lat
ferner durch die Kompression und Lateralverschiebung des rechten Unterhorns
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den sicheren SchluB8 zu, daBl der Tumor medial gelegen ist. Die seitliche
Aufnahme (Abb. 33) zeigt eine Verschiebung des ganzen Ventrikelsystems nach
hinten, wobei die vorderen Abschnitte des rechten Seitenventrikels fehlen.
Dieser Fall ist noch dadurch bemerkenswert, dafl es hier im weiteren Verlauf
der Erkrankung mit Hilfe des Encephalogramms gelang, sich iiber die Fort-
entwicklung und die weitere Wachstumsrichtung des Tumors Klarheit zu ver-
schaffen. 5 Monate nach der ersten Operation, bei der nur eine partielle

Abb. 34. Basaler Stirnhirntumor rechts (5 Monate nach der 1. Operation). Starke Aufwirtsverlage-
rung und Querstellung des rechten Seitenventrikels. Kommunikationsunterbrechung der Foramina
Monroi mit resultierendem absoluten Ventrikelabschlufl.

Exstirpation des Tumors moglich war, kam die Kranke wieder zur Aufnahme.
Wihrend vor der ersten Operation klinisch, abgesehen von Absencen und zwei
epileptischen Anféllen vom JAcksoN-Typ mit Zuckungen im linken Facialis
und linken Arm, lediglich eine ganz leichte Parese vom pyramidalen Typ der
linken Hand und einer Hyperhidrosis derselben bestand, bot die Kranke diesmal
schwerste psychische Storungen mit voélliger Desorientiertheit und lappischer
Euphorie und schmierte mit Kot und Urin. Ferner fanden sich starke all-
gemeine Hirndruckerscheinungen und epileptische Anfille mit olfactorischer
und gustatorischer Aura. Lihmungserscheinungen der linken Korperseite
fanden sich nicht bis auf die leichte Parese der linken Hand. Die durch die
Knochenbresche hindurch ausgefiihrte Ventrikelpunktion mit Luftfiillung zeigte
diesmal eine isolierte Fiillung des rechten Seitenventrikels, der stark von unten
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nach oben disloziert ist. Er hat seine normale Form véllig verloren und ist

quergelagert (Abb. 34). Trotz mehrfacher Kontrollaufnahmen nach Lage-

wechsel war eine Darstellung des linken Seitenventrikels nicht méglich. Der

Tumor war also rapid von unten her scheitelwirts gewachsen und hatte, ab-

gesehen von einer Hochdriangung des linken Seitenventrikels auch zu einer

Unterbrechung der Kommunikation zwischen rechtem Ventrikel und 3. bzw.

linkem Seitenventrikel gefiihrt. Bei der Operation konnten grofle Tumormassen

aus den medialen und basalen Partien des rechten Stirnhirns exstirpiert werden

(Abb. 35). Pat. starb 8 Stunden nach der Operation an akuter Atemlihmung.
Den gerade entge-

gengesetzten Verdran-

gungstyp, namlich Kom-

pression des Seitenven-

trikels der Tumorseite

von oben her, weisen

encephalographisch die

im oberen Teil des Stirn-

hirns, insbesondere die

parasagittal  gelegenen

Stirnhirntumoren auf.

Ist der Tumordruck

noch gering, und be-

schrénkt er sich nur auf

das Vorderhorn seines

Seitenventrikels, dann

sieht man auf der a-p-

Aufnahme lediglich eine

Abflachung des Ventri-

keldachs der Tumor-

seite. DasVentrikeldach

steht tiefer als das Dach

des Ventrikels der tu-

morfreien Seite. Durch

den Druck von oben Abb. 35. Der exstirpierte Tumor.

her kann der Ventrikel

der Tumorseite zunichst sogar eine Verbreiterung erfahren. In diesem Stadium

des Tumordrucks braucht weder die seitliche noch die p-a-Aufnahme Ver-

anderungen der iibrigen Ventrikelabschnitte zu zeigen. Lediglich die Zeichnung

des Subarachnoidalraums der Tumorseite kann auch auf der p-a-Aufnahme

fehlen oder vermindert sein. Man konnte geneigt sein, aus der Geringgradigkeit

der Ventrikelverdnderungen in einem derartigen Tumordruckstadium diagno-

stische Schliisse auf die Gutartigkeit des Tumors zu ziehen. Das halte ich

nicht fiir angéngig, wie das folgender, von mir beobachteter und operierter

Fall demonstriert.

23jahrige Patientin, die am 30. 6. 34 erstmalig, ohne daB frither Kopfschmerzen be-
standen, mit einem epileptischen Anfall erkrankte. Der Kopf drehte sich ruckartig nach
links, es traten Zuckungen im linken Arm auf, dann folgte BewuBtlosigkeit. Am 5. 8. 34
erneuter Anfall mit demselben fokalen Gepréige, nur mit linger dauernder BewuBtlosigkeit.
Seit diesem Anfall Kopfschmerzen, Druckgefiihl iiber den Augen und im Nacken sowie
Angstgefithl. Wegen beginnender Stauungserscheinungen am Augenhintergrund Ein-
weisung in die Klinik.

Befund: Kopf nirgends klopfempfindlich, Einstellnystagmus beim Blick nach links,
beiderseits beginnende Stauungspapille (11/,—2 Dioptrien), Hirnnerven o. B. Auch sonst
fand sich klinisch, abgesehen von einem spastischen Fingerbeugereflex links und einer
Herabsetzung der Mitbewegungen des linken Arms beim Gang keinerlei Ausfallserscheinung
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Abb. 36. Parasagittaler Tumor des rechten hinteren Stirnhirns (a-p-Aufnahme). Kompression der
rechten Ventrikeldaches und des rechten Subarachnoidalraumes. Glioblastom.

Abb. 37. Parasagittaler Tumor des rechten Stirnhirns (p-a-Aufnahme). Kompression des rechten
Ventrikeldaches und der Konvexitdtsraume rechts.
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von seiten der rechten Hemisphire. Psychisch keinerlei Abnormititen. Leeraufnahme
des Schidels o. B. Liquordruck im Liegen 290 mm nach Lumbalpunktion. Bei der Gering-
gradigkeit der Stauungspapille und dem Fehlen jeglicher allgemeiner Hirndruckerschei-
nungen wurde am 27.9. 34 eine lumbale Encephalographie vorgenommen. Liquor-Luft-
austausch 100 : 70.

A-p-Aufnahme: Deutliche Asymmetrie der Vorderhdrner, das rechte Vorderhorn ist
im ganzen breiter als das linke und steht etwas tiefer. DasDach des rechten Seitenventrikels
ist deutlich abgeflacht und steht tiefer als das des linken Seitenventrikels. Septum pelluci-
dum etwas nach links verschoben. Auffallender Unterschied der Oberfldchenzeichnung, die
links stark herabgesetzt ist (Abb. 36). Dieser Unterschied der Oberflichenzeichnung ist
auch deutlich auf der p-a-Aufnahme. Dagegen zeigt diese Aufnahme aufler einer im ganzen
geringeren Luftfiillung des rechten Seitenventrikels keine Asymmetrien der Hinterhorner,
insbesondere keine sicher verwertbare Hohendifferenz (Abb. 37). Das seitliche Bild ergibt
eine méBige Abknickung des Vorderhorngebietes nach hinten.

Auf Grund des Encephalogramms wurde ein parasagittaler Tumor der rechten Frontal-
region angenommen. Die Operation bestitigte diese Annahme vollauf. Die Prizentralregion,
vornehmlich die erste und zweite Stirnwindung war eingenommen von einem grauen, sehr
weichen und leicht blutenden Tumor, der sich nach der Gegend des mittleren Drittels der
vorderen Zentralwindung abzugrenzen schien. Exstirpation des Tumors bis hart an die
vordere Zentralwindung. Histologische Diagnose: Glioblastom.

Nach der Operation traten zunichst in den ersten Tagen gehiufte epileptische Krampf-
anfille mit lebhaften Beugezuckungen des linken Armes auf, die sich aber wie die post-
operative Hemiplegia sinistra innerhalb der nichsten 3 Wochen vollstandig zurickbildeten.
Nach Einleitung einer intensiven Rontgentiefenbestrahlung erfolgte am 14.10. 34 Ent-
lassung der Kranken bei bestem Wohlbefinden. Keine Stauungserscheinungen am Augen-
hintergrund mehr. Neurologisch, abgesehen von einer Herabsetzung der Mitbewegungen
des linken Armes beim Gang, wie sie vor der Operation bestanden hat, kein krankhafter
Befund. Ende Mai 1935 ist bei der Kranken eine erneute Rontgentiefenbestrahlung
durchgefiihrt worden. Neurologischer Befund und Allgemeinbefinden unverindert gut.
Die Kranke ist seit Anfang 1936 als Buchhalterin voll arbeitsfahig, sie fahrt Rad und
schwimmt.

Bei stiarkerer Druckwirkung eines im oberen Teil des Stirnhirns gelegenen
Tumors erleidet auch der Ventrikel der anderen Seite eine charakteristische
Verinderung. Durch Kompression der medialen Partie seines Daches erfihrt
der laterale Abschnitt des Vorderhorndachs der gesunden Seite eine Steil-
stellung nach oben auBen, wie das auf der a-p-Aufnahme des von mir bei Be-
sprechung der Epilepsien beschriebenen parasagittalen Meningeoms der fronto-
parietalen Region zu ersehen ist (Abb. 119 und 120). Ich halte diese Form
der Ventrikelverinderung der tumorfreien Seite fir das Vorstadium der
Deformierung im Sinne einer vertikalen Elongation dieses Ventrikels bei zu-
nehmendem Druck, wie wir das bald an Hand anderer Félle sehen werden.
Im iibrigen sei auch in diesem Fall auf die Verbreiterung des Vorderhorns
der Tumorseite sowie auf das Fehlen der Zeichnung des Subarachnoidalraums
auf der Tumorseite hingewiesen.

Nimmt die Druckwirkung des Tumors von oben her zu, so entwickelt sich
aus der Verbreiterung des Vorderhorns der Tumorseite allméihlich die Walzen-
oder Querstrichform des Ventrikels der Tumorseite. Auch der andere Seiten-
ventrikel verliert seine normale Schmetterlingsfliigelform absolut, erscheint
elongiert und nimmt vielfach Birnenform an. Sehr eindrucksvoll zeigt dieses
Stadium ein Fall von E. MEYER (Abb. 38 und 39). Abgesehen von den eben ge-
schilderten Verinderungen zeigt die a-p-Aufnahme die Dislokation der beiden
Seitenventrikel nach unten deutlich. Wihrend normalerweise die Seitenven-
trikel etwa in der Mitte des Hirnschidels gelegen sind, werden sie bei den im-
oberen Drittel lokalisierten Stirnhirntumoren gelegentlich bis in die Héhe der
Orbitae und noch tiefer herabgedriickt. Trotz stirkerer Dislokation nach unten,
verbunden mit stirkster Kompression, vermag sich diese bei Stirnhirntumoren
gelegentlich nur auf das Vorderhorngebict zu erstrecken. Das wird dann mit-
unter, wie z. B. im Falle MEYERs, ganz besonders anschaulich durch das Seiten-
bild dargestellt. Wird wie im Falle MEYERs die schwere Kompression des
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Abb. 40. Lateraler Stirnhirntumor (a-p-Aufnahme). Lateralverschiebung des Ventrikelsystems.
(Fall von FLUGEL.)

Abb. 41. Frontalschnitt bei Stirnmhirntumor. Verdringungstyp entspricht dem Encephalogramm.
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Vorderhorngebiets durch einen cystischen Tumor hervorgerufen, so kann der-
selbe durch Sonderfiillung mit Luft direkt dargestellt werden. Ein derartiger
Fall ist bereits von FOERSTER in seiner Arbeit ,,Encephalographische Erfah-
rungen‘‘ 1925 mitgeteilt worden. Ich selbst habe in meinem Berner Referat
einen weiteren Fall der FoErsTERschen Klinik von cystischem Gliom des Stirn-
hirns sowie einen cystischen Parietaltumor demonstrieren konnen.
Stirnhirntumoren, die ihren Sitz in der mittleren und besonders unteren
lateralen Partie haben, zeichnen sich durch eine starke Lateralverschiebung des
Ventrikelsystems nach der gesunden Seite aus. Ist der Tumordruck noch gering,
wie z. B. bei einem kleinen Meningeom der Operculargegend, so kann sich der

Abb. 42. Tumor des linken Schlifelappens Abb. 43. p-a-Aufnahme desselben Falles.
(VentrikelabschluB) (a-p-Aufnahme).

Tumor auf der a-p-Aufnahme lediglich durch eine stirkere Taillenbildung des
Vorderhorns der Tumorseite, d. h. durch eine stirkere Einbuchtung der late-
ralen Vorderhornregion zu erkennen geben, ohne daf eine merkliche oder wesent-
liche Verschiebung des Ventrikelsystems in toto nach der gesunden Seite ein-
zutreten braucht. Bei stidrkerer Druckwirkung kommt es jedoch zu einer er-
heblichen Lateralverschiebung des ganzen Ventrikelsystems nach der gesunden
Seite unter mehr oder minder starker Deformierung beider Seitenventrikel, ins-
besondere aber desjenigen der Tumorseite. Erfolgt die Druck- bzw. Wachs-
tumsrichtung des Tumors noch weiter schliafenwérts, dann resultiert hieraus
eine Kompression des Seitenventrikels der Tumorseite in der Weise von lateral
her, dafl die seitliche Fliigelspitze seines Vorderhorns durch den Druck von
unten her nach oben abgedringt und das Vorderhorn dadurch elongiert werden
kann. Auf diese Weise steht der Seitenventrikel der Tumorseite dann hoher als
derjenige der gesunden Seite, und wir erhalten dann Bilder, wie das ein von
FLUGEL veroffentlichter Fall von Stirnhirntumor zeigt (Abb. 40 und 41). Ahn-
liche Bilder konnen wir natiirlich auch bei Tumoren, die ihren Sitz direkt im
Schléfelappen haben, finden. Stirnhirntumoren, die ihren Sitz in den lateralen
und mittleren Partien haben, kénnen aber, abgesehen von einer lateralen Ein-
buchtung des Ventrikels der Tumorseite, auch eine Kompression desselben von
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oben her hervorrufen, woraus ein Tieferriicken dieses Ventrikels resultiert. Dieses
Kompressionssyndrom tritt bald bei Tumoren der mittleren Stirnhirnregion
dann ein, wenn ihre Wachstumsrichtung besonders scheitelwirts gerichtet ist.
Durch die konkomittierende Odematisierung der oberen und medialen Stirn-
hirnpartien kommt es zu der von mir vorhin bereits beschriebenen Verschiebung
der Hirnteile des Gyrus fornicatus unter den freien unteren Rand der Falx.
Die Folge hiervon ist eine Kompression des Balkens und dadurch des Daches
des Vorderhorns des Seitenventrikels der Tumorseite. Als Beispiel eines der-
artigen Frontaltumors seien die

Bilder eines Falles von JUNGLING

demonstriert (Abb. 50 und 51).

¢) Tumoren der Regio
temporalis.

Das fithrende encephalogra-
phische Symptom der Tumoren
des Schlédfelappens ist die Kom-
pression der seitlichen Abschnitte
des Ventrikels der Tumorseite.
Die seitliche Kompression kann
so stark sein, daf der Ventrikel
der Tumorseite nur noch als
ein mehr oder minder schmaler
und schwach gefiillter vertikaler
Spalt neben dem ebenfalls defor-
mierten, oft vergréferten und
ebenfalls dislozierten Ventrikel
der tumorfreien Seite zu sehen
ist. Diese Verdnderungen der
seitlichen Kompression kommen
besonders auf der a-p-Aufnahme
zur Darstellung. Es muB} betont
werden, daB ganz shnliche Ven-
trikelbilder der a-p-Aufnahmen,
wie im vorigen Abschnitt er-
ortert worden ist, auch Tumoren  Abb. 44. AbsceB des rechten Schlifelappens. Lateral-

. . verschiebung des Ventrikelsystems. Starke seitliche
der untersten Partien der Reglo Kompression, aber auch Kompression von oben her des

frontalis, des Marklagers sowie rechten Seitenventrikels.

auch des Occipitallappens her-

vorrufen konnen. KEs dirfte jedoch in den meisten Féllen moglich sein,
abgesehen von der klinischen Symptomatologie, aus dem Vergleich der
a-p-Aufnahme mit der p-a-Aufnahme bzw. der seitlichen Aufnahme diagno-
stische Trrtiimer zu vermeiden. AuBer der seitlichen Kompression erfihrt der
Ventrikel der Tumorseite gerade bei Schlafelappentumoren infolge der vorhin
genauer beschriebenen ,,paradoxen Kompression® héufig eine Kompression
von oben her. Auch die mediale Dachpartie des Ventrikels der tumorfreien
Seite wird durch denselben Druckmechanismus komprimiert. Hierdurch er-
fahrt dieser Seitenventrikel eine Steilstellung seiner dufleren Dachpartie und
nimmt infolgedessen oft eine Deformation in Dattel-, Pflaumen- oder Wurst-
form an. Die nichste Abbildung zeigt das klassische Encephalogramm einer
Kompression des rechten Schlifelappens, und zwar hier nicht durch einen
echten Tumor, sondern durch einen AbsceB, was aber hinsichtlich der Art der
Ventrikelverinderungen keinen prinzipiellen Unterschied bedeutet. Diesen von

Handbuch der Neurologie. VII/2. 17
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mir an der FoERsTERschen Abteilung ventrikulierten und operierten Fall habe
ich bereits auf dem Berner KongreB demonstriert (Abb. 44). Der fiir die

Abb. 45. Mechanismus der paradoxen Impression bei Tumor des linken Schlifelappens mit absolutem
VentrikelabschluB.

Entstehung der paradoxen Ventrikelkompression verantwortliche Mechanismus
stellt aber auch noch die Ursache eines weiteren, gerade bei Schlifelappentumoren

Abb. 46. Mechanismus der paradoxen Impression bei Tumor des rechten Schlifelappe :
absolutem VentrikelabschluB. ppens mit

nicht selten vorkommenden encephalographischen Symptoms dar, ndmlich der
Kommunikationsunterbrechung der Foramina Monroi. Hieraus resultiert der
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VentrikelabschluB, d.h. encephalographisch die isolierte Darstellung nur eines
Seitenventrikels. Wie bereits erwihnt, kommt dieser Ventrikelabschluf3 dadurch
zustande, daB durch den Druck der 6dematisierten bzw. verdringten Hemisphéare
von oben nicht nur das Ventrikeldach der Tumorseite, sondern auch das Septum
pellucidum bzw. die Fornixschenkel nach abwirts gedriickt werden, dabei
werden die letzteren gegen die medialen Partien des Nucleus caudatus sowie
des Thalamus opticus gepreB3t, und auf diese Weise wird der Ventrikel der tumor-
freien Seite abgesperrt. Diesen Mechanismus zeigt in anschaulicher Weise ein
Fall, den ich in Hamburg beobachtet habe. Es handelt sich um einen diffusen
Tumor des linken Schlifelappens, der sich ins Marklager hinein erstreckte.

Abb. 47. Tumor des linken hinteren Schlife- und unteren Scheitellappens. VentrikelabschluB.
Darstellung des rechten Seitenventrikels und 3. Ventrikels.

Hier bestand klinisch eine mehr extrapyramidale Parese der rechten Kérper-
seite mit ausgesprochenen Stiitzreaktionen und schweren Sprachstérungen
mehr sensorischer Art. Bei der Ventrikulographie gelang es trotz wiederholter
Kontrollaufnahmen nach Lagewechsel, nur den in seiner Langsrichtung defor-
mierten und seitwirts dislozierten rechten Seitenventrikel darzustellen, wie
das die a-p- und die p-a-Aufnahme zeigt (Abb. 42 und 43). Der Kranke kam —
eine Operation war abgelehnt worden — ad exitum, und die Autopsie erklirt
den encephalographisch dargestellten Ventrikelabschlull vollkommen (Abb. 45).
Wir sehen auf dem Bild die 6dematisierte Tumorseite. Die Lobuli des Gyrus
fornicatus reichen deutlich iiber die Mittellinie hinaus und komprimieren den
Balken sowie das Ventrikeldach der Tumorseite. Wir sehen ferner das herab-
gedriickte und gefiltelte Septum pellucidum mit den Fornixschenkeln, die den

17*
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rechten, also tumorfreien Seitenventrikel vom 3. Ventrikel bzw. linken Seiten-
ventrikel abschlieBen. Auch das néchste Bild eines anderen Falles von rechts-
seitigem Schlafelappentumor, bei dem ebenfalls encephalographisch ein Ventrikel-
abschluB feststellbar war, zeigt die Ursache desselben in der Absperrung des Ven-
trikels der tumorfreien Seite durch die herabgedriickten Fornixschenkel (Abb. 46).
Hier bestand klinisch ein Hemiparkinsonsyndrom links. Encephalographisch
glichen sich beide Fille wie ein Ei dem andern. In manchen Féllen von einsei-
tiger Ventrikelfiillung bei Schlifelappentumoren kann encephalographisch, abge-
sehen vom Ventrikel der tumorfreien Seite, auch noch der 3. Ventrikel darstellbar
sein. Das zeigt das Bild eines von mir erfolgreich operierten, subcortical gele-
genen Tumors des linken oberen und hinteren Schlifelappens bzw. untersten
Parietallappens bei einer 42jihrigen Patientin (Abb. 47). Hier zeigte eine Kon-
trollaufnahme auch noch nach 24 Stunden keinerlei Fiillung des linken Seiten-
ventrikels und damit die komplette Blockierung des entsprechenden Foramen
Monroi, obwohl die Kranke die ganze Zeit auf der rechten Seite gelegen hatte,
um ein Aufsteigen der Luft aus dem gefiillten rechten Seitenventrikel bzw.
3. Ventrikel in den linken Ventrikel zu erméglichen. Sehr gut 148t sich in diesem
Fall besonders aus der Dislokation und Deformierung des 3. Ventrikels die
Druckrichtung des Tumors — bei der Operation erwies er sich zum Teil cystisch —
erkennen. Der operative Erfolg war auch in diesem Fall ein guter.

d) Tumoren der Regio parietalis.

Tumoren der Regio parietalis sind heute im allgemeinen weniger Gegen-
stand encephalographischer Untersuchung, da ihre Diagnose zumeist durch die
klinische Symptomatologie allein (Hemiplegie, Storungen der Sensibilitét,
Ataxie usw.) klargestellt werden kann. Immerhin gibt es Félle, bei denen die
klinischen Symptome des Parietallappens erst relativ spit in Erscheinung
treten konnen. Einen derartigen Fall konnte ich vor kurzem beobachten.

26jihrige Patientin, die seit etwa 1 Jahr an schweren Kopfschmerzen von anfallsartigem
Charakter leidet. In letzter Zeit stellte sich im Schmerzanfall Erbrechen ein. Wegen zu-
nehmender Haufigkeit der Schmerzanfille wurde Patientin zur Klirung in die Klinik ein-
gewiesen. Neurologisch fand sich am Augenhintergrund beiderseits zunichst nur eine starke
vendse Stase am Augenhintergrund mit Verwaschenheit der Papillengrenzen ohne Prominenz.
Rechts fand sich eine leichte Ungeschicklichkeit beim Finger-Nasenversuch ohne Sensi-
bilitdtsstorungen sowie ein inkonstanter Oppenheim. Die Mitbewegungen des rechten Arms
beim Gang waren herabgesetzt. Schon in den ersten Tagen nach der Aufnahme rapide
Entwicklung einer Stauungspapille, am 5. Tage stellte sich nach einem epileptischen Krampf-
anfall eine totale rechtseitige Hemiplegie und Hemianasthesie ein. Die zwei Tage spiter
vorgenommene Ventrikulographie rechts ergab folgenden Befund: A-p-Aufnahme: Beide
Seitenventrikel sind klein, der linke im ganzen kleiner als der rechte und steht tiefer als
dieser, es besteht eine Kompression und Dislokation von links oben her. Auch der rechte
Seitenventrikel ist von medial oben her komprimiert, wodurch seine laterale Dachbegrenzung
steil nach aullen oben abgedriangt ist (Abb. 48). P-a-Aufnahme: Auch hier ist die Kom-
pression des linken Seitenventrikels von lateral her deutlich. Die seitliche Aufnahme
zeigt besonders instruktiv an der spaltformig komprimierten Cella media, daB es sich um
einen linksseitigen Parietaltumor handeln mufl (Abb. 49).

Hervorgehoben sei, dafl infolge der Kompression beider Seitenventrikel nur ein sehr
geringer Liquor-Luftaustausch méglich war. Es wurden 5cem Liquor mit 3 ccm Luft
ersetzt. Trotz der geringen Menge der eingefithrten Luft konnte hier ein fiir die Diagnose
durchaus brauchbares Encephalogramm erzielt werden. Der encephalographische Befund
wurde durch die operative Intervention absolut bestétigt; ich konnte einen auBerordentlich
weichen und sehr leicht blutenden Tumor der linken oberen Parietalregion feststellen, der
nach oben bis zum Sinus longitudinalis reichte. Mit Hilfe des elektrischen Schneideapparates
nach GULEKE konnte ein Teil des Tumors, der sich ganz diffus nach vorn und hinten in die
linke Hirnhemisphire erstreckte, entfernt werden. Das akute Parietalsyndrom war hier
infolge einer Blutung in den Tumor entstanden. Trotz intensivster Nachbestrahlung rapides
Weiterwachstum des Tumors. Exitus Y/, Jahr nach der Operation.
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Abb. 48. Tumor des linken oberen Parietallappens (Glioblastom). Kompression und Dislokation
von links oben her. Sehr geringer Luft-Liquoraustausch (3 : 5 cem!).

Abb. 49, Tumor des linken oberen Parietallappens. Kompression des Ventrikelsystems von oben
her mit besonderer Verschmilerung der Cella media.



262 L. Gurrmany: Réntgendiagnostik des Gehirns und Riickenmarks.

Noch aus einem anderen Grunde erscheint mir auch bei den Parietaltumoren
mit dem klassischen ausgeprigten Parietalsyndrom unter Umstdnden die

Abb. 50.

Encephalographie von groem Wert. Das Parietalsyndrom kann némlich ebenso
durch einen Tumor hervorgerufen werden, der seinen Hauptsitz im mittleren oder

Abb. 51. Tumor der rechten vorderen Parictalregion (bis ins Stirnhirn ragend). Lateralverschiebung
des Ventrikelsystems. Kompression des rechten Seitenventrikels durch Schwellung der oberen
Hirnpartien und Kompression des Balkens auch von oben her.

gar hinteren Drittel des Parietallappens hat, wie durch einen ganz medial oben
gelegenen, also einen parasagittalen Tumor. Hier gibt nun die Encephalographie,
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indem sie durch die in den beiden Féllen durchaus verschiedene Ventrikelversnde-
rung den eigentlichen Sitz des Tumors aufdeckt, dem Operateur vielfach wich-
tige Hinweise fiir die Schnittfiihrung bei der Operation. Ferner ergibt sich aus

Abb. 52.

AbDb. 53.

Abb. 52 und 53. Tumor der hinteren Parietalregion. Abb. 52. Aufnahme in Hinterhauptslage. Ventrikel

etwas nach rechts verschoben. Rechtes Vorderhorn etwas zusammengedriickt, verschmilert, linkes

leicht von oben her eingebeult. Abb. 53. Frontalschnitt durch die Vorderhérner; man beachte die
Ubereinstimmung mit dem Réntgenbild. (Nach 0. JUNGLING.)

dem Vergleich der a-p- und p-a-Aufnahme, ob der Tumor seine Druckerschei-
nungen mehr auf den vorderen oder hinteren Parietallappen ausiibt. So zeigen
z. B. Abb. 50 und 51 aus der Arbeit von JUNGLING den encephalographischen
Befund eines mehr lateral gelegenen Tumors der vorderen Parietalregion, wihrend
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Abb. 52, 53, 54, 55 derselben Arbeit einen seitlich gelegenen Tumor der hinteren
Parietalregion zur Darstellung bringen. Wie die Abbildungen zeigen, ist es, wie

Abb. 54. Aufnahme in Gesichtslage. Volliger Defekt der Pars centralis bei vorhandener Aufhellung
des Ventrikeldreiecks. (Nach O. JONGLING.)

auch mein vorhin beschriebener Fall lehrt, besonders die Pars centralis seu cella
media der Seitenventrikel, die beim Parietaltumor Angriffspunkt der Kompression

Abb. 55. Frontalschnitt durch die hintere Zentralregion. (Nach O. JUNGLING.)

ist. Sehr eindrucksvoll vermag, wie auch Fille von CLEMENT, B. MASSON und
OLIVECRONA lehren, gerade das seitliche Bild die Kompression der Cella media
des Ventrikels der Tumorseite zur Darstellung zu bringen. Einen prinzipiell
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Derselbe Fall (p-a-Aufnahme). Besonders starke Kompression
der medialen Teile des rechten Hinterhorns.

Abb. 57.

Abb. 56. Parasagittaler Tumor des linken Parietallappens.

anderen Verdringungstyp des Ventrikelsystems zeigen Parietaltumoren, deren
Sitz in der Hauptsache medial gelegen ist. Hierbei spielen die vom Sinus longi-
tudinalis bzw. der Falx cerebri ausgehenden Meningeome oder die Gliome der
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Mantelkante die Hauptrolle. Hier finden wir im Prinzip denselben Verdran-
gungstyp im Ventrikelsystem wie auch bei den parasagittalen bzw. medial
oben gelegenen Tumoren der Frontalregion, nadmlich in vertikaler Richtung
von oben nach unten. Als charakteristisches Beispiel fiir diese Gruppe von
Tumoren sei ein Fall aus meiner Arbeit ,,Pathophysiologische, pathohisto-
logische und chirurgisch-therapeutische Erfahrungen bei Epileptikern™ er-
wahnt (Abb. 56, 57 und 58). Einen fast gleichen Fall hat vor kurzem OLIVECRONA
in seiner Monographie iiber die parasagittalen Meningeome dargestellt. Ver-
gleichen wir die p-a-Aufnahme meines letzten Falles mit der p-a-Aufnahme des
vorhin demonstrierten Parietaltumors aus der Arbeit von JUNeGLING, so wird
der Unterschied im Encephalogramm zwischen einem mehr lateral und einem

Abb. 58. Parasagittaler Tumor der Fronto-Parietalregion.

mehr medial gelegenen Tumor der hinteren Parietalregion recht anschaulich.
Wihrend im Fall von JUNGLING insbesondere die lateralen Abschnitte des Hinter-
horns bzw. der Cella media dem Druck ausgesetzt sind, sind es in meinem Falle
mehr die medialen Abschnitte. Auch der von mir im Kapitel ,,Epilepsie* demon-
strierte Fall von parasagittalem Meningeom gehort in diese Gruppe und zeigt
besonders auf der p-a-Aufnahme die Druckrichtung des Tumors auf das rechte
Hinterhorn von medial oben her sehr deutlich. Weitere sehr eindrucksvolle
Encephalogramme von Tumoren der Parietalregion verdanken wir OLIVE-
0RONA, CLEMENT B.MASsSON u. a.

e) Tumoren der Occipitalregion.

Bei den Occipitallappentumoren wirkt sich die Tumorkompression vornehm-
lich auf das Hinterhorngebiet aus. Die charakteristische Veréinderung ist hier
encephalographisch oft besonders gut im Seitenbild erkenntlich und zeigt sich
in einer Vorwirts- und Aufwirtsdringung des Hinterhorns der Tumorseite.
Nicht selten ist das Hinterhorn der Tumorseite, wie das ein Fall von DANDY
zeigt (Abb. 59 und 60), infolge seiner Verlegung durch den Tumor iiberhaupt
nicht dargestellt. Auch die p-a-Aufnahme ist fiir die Darstellung dieser Ver-
dnderungen des Ventrikelssystems, insbesondere der Kompression des Hinter-
horns, von groBem Wert. So zeigt Abb. 61 den encephalographischen Befund
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eines von mir mit Erfolg operierten Angioma racemosum arterio-venosum der
rechten Occipitalregion auf der p-a-Aufnahme. Klinisch handelte es sich um
einen 19jahrigen Patienten mit Hirndruckerscheinungen, beginnender Stau-
ungspapille, linksseitiger homonymer oberer Quadrantenhemianopsie und ge-
legentlichen epileptischen Krampfanfillen. Abb. 62 zeigt das wihrend der
Operation photographisch freigelegte Gehirn mit dem maéchtigen Angioma
racemosum. Vorderhorn und Pars centralis sind bei Occipitaltumoren meist
ebenfalls dargestellt, jedoch kann das Vorderhorn, wie das ein Fall von
FLUGEL zeigt, durch das konkomitierende Odem der Tumorhemisphire eine
mehr oder minder starke Kompression sowie eine Verdrangung nach der
tumorfreien Seite erfahren, an der auch das Vorderhorn dieser Seite sowie der
3. Ventrikel teilnehmen kann. Bei Tumoren der Occipitalregion von sehr
grofiler Ausdehnung bzw. starker Druckwirkung nach vorn kann, abgesehen

Abb. 59. Derselbe Fall. Normale Seite. Abb. 60. Occipitallappentumor. Hinterhorn der
(Nach DANDY.) Tumorseitefehlt. Vorwirtsdringung des Ventri-
kelsystems. Vorderhorn nach abwérts gedringt.

von dem totalen VerschluBl des Hinterhorns der Tumorseite, die Kompression
auf das Vorderhorngebiet beider Hemisphiren so stark sein, da3 beide Vorder-
horner auller ihrer Dislokation nach der tumorfreien Seite auch durch einen
Druck von oben her stark verkleinert sind und basalwirts disloziert werden.
Einen derartigen, von FOERSTER erfolgreich operierten Fall — es handelte
sich um ein riesiges Meningeom —, habe ich in meinem Berner Referat demon-
striert (s. auch Abb. 60). Schlieflich kann es auch bei Occipitallappentumoren
zu einer Unterbrechung der Kommunikation der Foramina Monroi kommen,
was die Nichtfilllung des ganzen Seitenventrikels der Tumorseite zur Folge
hat. Immerhin kann dieser Befund im Verein mit einer gewissen Deformierung
und Dislokation des dargestellten Ventrikels der gesunden Seite sowie in Kom-
bination mit einer homonymen Hemianopsie auch bei Fehlen allgemeiner Hirn-
druckerscheinungen, insbesondere Stauungspapille, die Lokaldiagnose ermog-
lichen. Einen derartigen Fall konnte ich mit FOERSTER zusammen beobachten.
Es handelte sich um ein Meningeom des rechten Occipitallappens vom rechten
Sinus transversus ausgehend, das von FoERSTER erfolgreich exstirpiert werden
konnte. In diesem Fall bestanden klinisch abgesehen von einer inkompletten
linksseitigen homonymen Hemianopsie lediglich anfallsweise auftretende Kopf-
schmerzen. Auf Grund dieser Symptomatologie war der Fall lange Zeit
vorher als Tumor unerkannt geblieben und als GefaBprozel aufgefafit worden.
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Abb. 61. Angioma racemosum arterio-venosum der rechten Occipitalregion.

Abb. 62. Operationsbefund bei Angioma racemosum, arterio-venosum der rechten Occipitalregion.

Die Leeraufnahme des Schidels zeigte in diesem Fall eine bei Meningeomen
bekanntlich oft eintretende Rarefikation des Knochens der Parieto-Occipitalregion.
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f) Tumoren des Corpus callosum und der Seitenventrikel.

Im Vordergrund der encephalographischen Verdnderungen der Balken-
tumoren steht die Kompression des Daches eines oder beider Seitenventrikel,
besonders in seinem medialen Abschnitt. Da es sich bei den Balkentumoren
um diffus wuchernde, mit starkem Hirnddem einhergehende Tumoren handelt,
kommt es sehr bald zu einem Einwachsen und Ausfiillung eines oder beider
Seitenventrikel durch die Geschwulst, wie das Falle von MINGAZZINT, ARMITAGE
und MEAGHER u. a. zeigen. Die Folge hiervon ist die Nichtfiillung eines oder
beider Seitenventrikel. Gelingt die Darstellung eines oder beider Seitenventrikel

Abb. 63. Balkentumor in beide GroBhirnhemisphéren wuchernd. Einwérts- und Abwirtsbiegung
der medialen Dachpartien beider Seitenventrikel.

iiberhaupt, dann sind diese stark verkleinert und nach unten verdringt sowie
auch nur einzelne Teile derselben gefiillt, wie das ein Fall von ARMITAGE und
MeagHER lehrt. Nur wenn ein Balkentumor eine Wachstumstendenz mehr
nach oben, also nach den Hemisphiren zu zeigt, vermag man das Ventrikel-
system leichter darzustellen. Einen in diese Gruppe gehorenden Fall konnte
ich vor kurzem beobachten und operativ verifizieren.

39jahrige Patientin, die im April 1934 erstmalig mit epileptischen Krampfanfillen
erkrankte. Nach den Angaben der Angehérigen sollen die Anfille mit Zittern im rechten
Bein und rechten Arm beginnen. Seit Anfang Oktober 1934 stellten sich heftige Kopf-
sohmerzen ein sowie ein dauerndes Druckgefiihl im Kopf, auBerdem trat haufiges Er-
brechen ein, unabhingig vom Essen. Wegen beginnender Stauungserscheinungen am
Augenhintergrund erfolgte die Einweisung der Kranken in meine Klinik. Neurologisch fand
sich eine starke Klopfempfindlichkeit des Schidels besonders auf der Scheitelhohe, Licht-

und Konvergenzreaktion beiderseits trage. Deutlicher Nystagmus beim Blick nach rechts.
Es besteht beiderseits eine Stauungspapille, von 3 Dioptrien rechts und 2 Dioptrien links.
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Gesichtsfeld frei. Visus beiderseits 4/12. Etwas maskenartiger Gesichtsausdruck. Leichte
mimische Facialisparese rechts. Sehnenreflexe an beiden Armen und beiden Beinen deutlich
gesteigert. Oppenheim links positiv. Mendel-Bechterew und Rossolimo rechts positiv.
Geringe Ataxie und Dysdiadochokinesis im rechten Arm. Die Mitbewegungen des rechten
Armes beim Gang sind deutlich eingeschrinkt. Bei FufB-Augenschlufl Fallen nach links
hinten (keine Sensibilitidtsstérungen). Psychisch fiel eine gewisse Schlifrigkeit, ferner eine
Neigung zum Witzeln auf.

Die Leeraufnahme des Schidels zeigte beiderseits deutliche Impressiones digitatae als
Zeichen eines vermehrten intrakraniellen Druckes.

29. 10. Encephalographie durch Ventrikelpunktion rechts. Luft-Liquoraustausch 5 : 10.

Abb. 64. Balkentumor (Seitenaufnahme). Mangelhafte Fiillung der vorderen Ventrikelabschnitte.

Die a-p-Aufnahme zeigte eine deutliche Asymmetrie der Vorderhérner, die beide ihre
normale Schmetterlingsfliigelform verloren haben. Das rechte Vorderhorn ist stark ver-
schmilert. Die medialen Dachpartien sind deutlich nach unten verlagert, so daB die Lateral-
begrenzung des Daches schrig nach aufwirts weist. Lateral sieht man den Luftschatten
der Cella media sich abgrenzen. Auch das linke Vorderhorn zeigt eine Abdrangung seiner
medialen Dachpartien, wihrend die lateralen Teile des Ventrikeldachs nach aufBien unten
umgebogen sind. Beide Vorderhérner stehen im ganzen tiefer innerhalb des Schidels, als
es der Norm entspricht. Man hat den Eindruck, daB beide Vorderhérner von einem median
gelegenen ProzeB nach unten komprimiert werden (Abb. 63).

Im Seitenbild sieht man nur eine deutliche Darstellung der Cella media des Hinterhorns
und des Unterhorns, wihrend im Bereich der Vorderhérner nur vereinzelte Luftflecken
wahrzunehmen sind (Abb. 64).

Unmittelbar nach derVentrikulographie konnte ein epileptischer Krampfanfall beobachtet
werden, der mit exquisiter Kopf- und Augendrehung nach links begann, an die sich klonische
Zuckungen im linken Arm anschlossen, also zweifellos ein von der rechten Hemisphire
ausgehender Krampfanfall.

Bei der am 22. 11. ausgefithrten Operation (2. Akt) stieB ich auf einen vom Balken aus-
gehenden, in beide Hemisphiren hineinwuchernden, weichen und aufBlerordentlich blut-
reichen Tumor, der sich besonders nach der linken Prizentralregion zu erstreckte. Nachdem
ich einige kleine Tumorstiickchen aus der Balkenregion entfernt hatte, nahm ich eine keil-
formige Excision der linken tumords verinderten Préizentralregion vor. Die im Anschiufl
an die Operation eingetretene rechtseitige Hemipegie und motorische Aphasie haben sich
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ebenso wie die Krampfanfille im Laufe der nichsten Wochen wesentlich zuriickgebildet,
so daB die Kranke nach einer sehr intensiven Roéntgentiefenbestrahlung am 31. 1. 35
entlassen werden konnte. Aber auch

nach der Entlassung sind, was bei

der Ausdehnung des Tumors nicht

verwunderlich ist, immer wieder

Krampfanfille aufgetreten. Indessen

hat sich die rechtsseitige Hemiparese,

die nach der Operation sich wesent-

lich verstiarkt hatte, ganz wesentlich

zuriickgebildet, so dafl die Kranke

ohne jede Unterstiitzung gehen kann

und leichtere Hausarbeiten verrichtet.

Auch die Anfille haben seit der

3. Bestrahlungsserie Anfang 1936

wesentlich nachgelassen und treten

interessanterweise jetzt meist zur

Zeit der Menses auf.

Intraventrikulire Tumoren der
Seitenventrikel zeichnen sich
durch eine groBle Mannigfaltig-
keit der encephalographischen
Bilder aus. Besonders instruk-
tive Beobachtungen verdanken
wir hier JUNeLING. Nicht selten
haben diese Tumoren eine Ab-
fluBbehinderung des Liquors aus Abb. 65.
dem Seitenventrikel zur Folge
bzw. iiben einen starken Reiz auf die Plexus chorioidei aus und rufen daher
eine hydrocephale Vergréflerung der Seitenventrikel hervor. Hat ein Tumor

Abb. 66.

Abb. 65 und 66. Intraventrikuldrer Tumor. Abb. 65. Aufnahme in Hinterhauptslage nach Punktion
beider Vorderhoérner. Abb. 66. Skizze dazu. Verdriangung des erweiterten Vorderhorns nach links
(L.V.H.). Rechtes Vorderhorn (R.V.H.) bildet eine ringformige Aufhellung um einen zentralen
Schatten. T Tumor, der vom Dach des Ventrikels in diesen hineinhdngt. (Nach O. JUNGLING.)

nur einen Seitenventrikel ergriffen, fillt ihn aber nicht vollends aus, so
vermag er sich encephalographisch innerhalb der Ventrikelaufhellung durch
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einen unregelméBig begrenzten dichten Schatten direkt zu erkennen geben, wie das
ein Fall von JUNGLING in markanter Weise zeigt (Abb. 65 und 66). Ist dagegen
der Ventrikel vom Tumor total ausgefiillt und nur der tumorfreie, seitlich ver-
dringte und in Léngsrichtung deformierte Seitenventrikel encephalographisch

Abb. 67. Tumor im hinteren Teil des 3. Ventrikels. (Nach ALBRECHT.)

Abb. 68. Skizze zum obigen Fall.

darstellbar, so kann dieses Encephalogramm demjenigen eines durch einen lateral
gelegenen Hemisphirentumor bedingten auflerordentlich gleichen, so daB eine
Lokaldiagnose aus dem Encephalogramm allein mitunter gar nicht moglich ist. Ein
in dieser Beziehung lehrreicher Fall entstammt ebenfalls der Arbeit von JUNGLING.

g) Tumoren des Hirnstamms und der Regio ventriculi tertii.-

Bei der Besprechung der Veridnderungen des Liquorsystems der Tumoren
der Regio ventriculi tertii ist zu unterscheiden zwischen den intraventrikuldr
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gelegenen etwa vom zentralen Hohlengrau oder Ependym des 3. Ventrikels
ausgehenden Tumoren und den extraventrikuldr, vom Thalamus opticus oder
Hypophysengang ausgehenden. Wéihrend die ersteren bis zur Ausfillung des
3. Ventrikels infolge der Ab-

flubehinderung des Liquors

zu einer mehr oder minder

starken Erweiterung dessel-

ben sowie beider Seitenven-

trikel fithren, rufen die extra-

ventrikuldr gelegenen Tumo-

ren, je nachdem sie von der

Seite oder von unten her

gegen den 3. Ventrikel wach-

sen, eine dementsprechende

Deformierung und Verdréin-

gung des 3. Ventrikels bis

zum vélligen Verschluf3 her-

vor, ohne dall es zu einer

VergroBerunng desselben zu

kommen braucht. Eine Aus-

nahme hiervon bilden die

retroventrikuldr gelegenen,

also von der Epiphyse bzw.

dem Vierhiigel ausgehenden Abb. 69, Tumor im vorderen Teil des 3. Ventrikels.
Tumoren, die abgesehen von (Nach LysroLy.) — Fillungsdefekt.

einer Dilatation der Seiten-

ventrikel auch eine solche des 3. Ventrikels hervorrufen. Auch wenn der Tumor
in den 3. Ventrikel hineinwichst, ruft er wenigstens eine Vergroflerung des
vorderen Teils des 3. Ventrikels hervor, wie das, abgesehen von anderen Autoren,
besonders eingehend von ALBRECHT

in seiner Arbeit ,,Zur Rontgendia-

gnostik der Tumoren des 3. Ven-

trikels und in jiingster Zeit von

LysuoLM in seiner Arbeit ,,Das Ven-

trikulogramm, 3. und 4. Ventrikel*

beschrieben worden ist. Je nach dem

Sitz des Tumors wird man unter

der Voraussetzung eines geniigend

grofen Luft-Liquoraustausches Fiil-

lungsdefekte im vorderen oder hin-

teren Teil des 3. Ventrikels feststellen

kénnen. So zeigen Abb. 69 u. 70 einen

Tumor im vorderen Teil des 3. Ventri-

kels (LysaoLm), dagegen Abb. 67 und

68 einen Tumor an der Hinterwand

des 3. Ventrikels (ALBRECHT) mit den Abb. 70. Skizze zum obigen Fall.
entsprechenden Fiillungsdefekten.

BarApo und MoRrEA, LYSHOLM u. a. haben auch versucht, Tumoren des 3. sowie
auch des 4. Ventrikels durch kombinierte ventrikulire Encephalographie mit
Luft und Jodél zur Darstellung zu bringen. Abgesehen von den Verdnderungen
des 3. Ventrikels selbst filhren die Tumoren der Regio ventriculi tertii, ganz
gleich, ob sie intraventrikuldr oder extraventrikulér ihren Sitz haben, durch
die Behinderung des Liquorabflusses aus den Seitenventrikeln eine hydrocephale

Handbuch der Neurologie. VII/2. 18
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Erweiterung derselben hervor.

Dieser Hydrocephalus der Seitenventrikel ist

zumeist ein symmetrischer, wenn der Tumor, z. B. eine Ependymcyste, auf

Abb. 71. Tumor der Regio ventriculi tertii. Isolierte Fiillung

des rechten Seitenventrikels durch absolute Blockade des

Foramen Monroi. Verbreiterung des Ventrikels, Verlagerung
seiner medialen Partien iiber die Mittellinie.

Abb. 72. Derselbe Fall.

p-a-Aufnahme.

den 3. Ventrikel allein be-
schrankt bleibt. Fihrt der
Tumor zu keiner Kommuni-
kationsunterbrechung zwi-
schen den Foramina Monroi,
so gelingt es bei der Ven-
trikulographie, beide hydro-
cephal vergroflerte Seiten-
ventrikel gleichzeitig dar-
zustellen. Der 3. Ventrikel
bleibt ungefiillt, wie das
Falle von FurtoN und
Bamay, FOERSTER, AL-
BRECHT und BYRON STOOKY
zeigen. Der gleiche Befund
ist zu erheben, wenn nur
eine Kommunikationsbehin-
derung der Foramina Monroi
besteht. In solch einem Fall
wird man bei der Ventri-
kulographie zunichst nur
einen Seitenventrikel dar-
stellen, jedoch sich den
zweiten durch Lagewechsel
ebenfalls darstellen kénnen
(Byron STo0KY). Hinsichtlich
der Nichtdarstellbarkeit des
3. Ventrikels im Ventrikulo-
gramm mufl hervorgehoben
werden, dall diese nur dann
fir einen Tumor des 3. Ven-
trikels beweiskraftig ist, wenn
der Luft-Liquoraustausch ein
maximaler war, oder wenn auch
eine Kontrollaufnahme bei hén-
gendem Kopf eine Luftfiillung
des 3. Ventrikels nicht ermog-
licht hat. DaB die Lagerung
bei hingendem Kopf die opti-
malste Lagerung fiir die Spe-
zialdarstellung des 3. Ventri-
kels darstellt, ist auBer von
FoRrsTER besonders von BALapo
und MoOREA betont worden.
Viel wichtiger fiir die ence-
phalographische Diagnose eines
Tumors des 3. Ventrikels als
seine Nichtfillung, die, wie wir

sehen werden, unter besonderen Bedingungen auch bei Tumoren der hinteren
Schédelgrube durchaus moglich ist, ist die encephalographisch darstellbare
Kommunikationsunterbrechung zwischen den Foramina Monroi. Gelingt bei der
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Ventrikulographie nur die isolierte Darstellung eines hydrocephal vergroBerten
Seitenventrikels, ohne daB nach Lagewechsel Luft in den anderen Seitenventrikel
iibertritt, und weist der spiterhin durch Sonderfilllung dargestellte Seiten-
ventrikel ebenfalls eine hydrocephale VergroBerung mit Monroiblockade gegen-
itber dem vorher dargestellten Seitenventrikel auf, ohne dazu eine Kompression
von lateral her zu zeigen, dann ist die Diagnose eines Tumors der Regio ventri-
culi tertii absolut sichergestellt. Uber einen derartigen Fall habe ich in der
Sitzung des Hamburger Arztlichen Vereins am 28. 5. 29 berichtet?.

35jahrige Frau, die 6 Wochen vor ihrer Aufnahme in Friedrichsberg mit Kopfschmerzen,
Erbrechen und Doppeltsehen erkrankte. Mit Beginn der Erkrankung Umkehr der Gezeiten,

Abb. 73. Tumor der Regio ventriculi tertii. Abb. 74.
Isolierte Fiillung des linken Seitenventrikels
durch absolute Blockade der Foramina Monroi.

d. h. tagsiiber bestand Schlafsucht, wihrend sie nachts gar nicht schlief. Neurologisch fand
sich eine zunehmende beiderseitige Stauungspapille, beide Augenlider werden abwechselnd
fast dauernd krampfhaft geschlossen, lebhafte Sehnen- und Periostreflexe ohne Pyramiden-
zeichen, hochgradige Unsicherheit beim Stehen und Gehen. Die Ventrikulographie rechts
ergab nur Fiillung des rechten hydrocephal vergroBerten und deformierten Seitenventrikels
ohne Fiillung des linken Seitenventrikels sowie des 3. Ventrikels (Abb. 71 und 72). In
einer 2. Sitzung wird der linke Seitenventrikel getroffen und ebenfalls vergrofert und de-
formiert dargestellt. Trotz Lagewechsel gelingt es auch diesmal nicht, den anderen Seiten-
ventrikel und den 3. Ventrikel darzustellen (Abb. 73 und 74). Auf Grund dieses Befundes wird
die Diagnose eines Tumor der Regio ventriculi tertii mit Blockade beider Foramina Monroi
gestellt. Diese Diagnose wurde noch bestitigt durch einen in der Folge eintretenden Dia-
betes insipidus. Wegen Zunahme der Hirndruckerscheinungen wurde zunéchst eine grole Ent-
lastungstrepanation @iber der rechten Frontotemporalregion ausgefithrt, die eine sofortige
Besserung der subjektiven Beschwerden brachte. Von einer Radikaloperation wird ab-
gesehen und eine Réntgentiefenbestrahlung (Prof. LoREY) eingeleitet. Riickgang aller klini-
schen Erscheinungen, insbesondere auch der Stauungspapille. Patientin wird als arbeits-
fahig entlassen. 3 Jahre spiter Wiederauftreten von Hirndruckerscheinungen. Nach brief-
licher Mitteilung ist die Kranke kurz nach Einlieferung in die Klinik gestorben.

Ist der Tumor zum Teil von cystischer Beschaffenheit, so gelingt mitunter
sogar seine direkte Darstellung durch den Austausch des Cysteninhalts mit

1 GUTTMANN, L.: Dtsch. med. Wschr. 1929 II, 1447.
18%
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Luft. FoERSTER hat einen derartigen Fall in seinem Referat auf dem inter-
nationalen Neurologenkongre§ in Bern demonstriert und ihn spéiter gemein-
sam mit McLEAN und GAGEL publiziert.

Es handelt sich um ein 9jihriges Méadchen mit rechtseitiger Farbenhemianopsie und
rechtseitiger Chorea. Das Ventrikulogramm ergab eine isolierte Fiillung des betrachtlich
erweiterten rechten Seitenventrikels (Abb. 75). Bei der Sonderfiillung des linken Seiten-
ventrikels wurde zundchst auch nur klarer Liquor extrahiert und durch Luft ersetzt. Bei

Abb. 75. Ventrikulogramm nach Punktion des rechten Seitenventrikels. Nur dieser ist gefiillt.

tieferem Vordringen der Nadel wurde eine Cyste mit stark eiweihaltiger triiber Fliissigkeit
punktiert und mit Luft gefillt (Abb. 76 und 77). Dieser encephalographische Befund wies
auf einen von der Basis cranii bzw. Hirnstamm ausgehenden und mit Blockade des 3. Ven-
trikels bzw. der Foramina Monroi einhergehenden cystischen Tumor hin. Die Autopsie
hat diese Diagnose in vollem Umfang bestitigt, wie das ein Frontalschnitt durch das Gehirn
zeigt (Abb. 78). Der Tumor nimmt den Boden des 3. Ventrikels ein und ist von hier nach
oben bis in den Boden des linken Seitenventrikels emporgedrungen. Durch die Cyste ist
der groBte Teil des linken Globus pallidus zerstort. Der 3. Ventrikel bildet einen engen
rechtskonvexen Spalt. Ferner zeigt die anatomische Untersuchung des Falles eine voll-
stdndige Blockade des linken Foramen Monroi, wihrend das rechte durchgingig war.

Wie wichtig auch die ventrikulographische Darstellung des zunichst nicht
dargestellten Ventrikels fiir die topische Diagnose sein kann, zeigt ein weiterer
Fall aus dem ForrsTErschen Referat.
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Abb. 76. Ventrikulogramm nach Punktion des linken Seitenventrikels. Neben der Fiillung des
letzteren erscheint gesondert die basalwirts gelegene Cyste.

Abb. 77. Seitenansicht von Abb. 76.
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Bei einem 4jahrigen Knaben, der an einer linkseitigen Hemiplegie und Hemianisthesie
litt, zeigte das Encephalogramm nach linkseitiger Ventrikelpunktion auBer einer isolierten
Fillung des linken Seitenventrikels eine gleichzeitige Verdringung desselben. Es wurde
ein Tumor der rechten Zentroparietalregion angenommen, jedoch bei der Operation wurde
der Tumor nicht gefunden. Darauf wurde der rechte Seitenventrikel punktiert und, da
viel Liquor aspiriert wurde, mit Luft gefiillt. Der Ventrikel erwies sich als enorm dilatiert.
Wire die Punktion und die Sonderfiillung des rechten Ventrikels vor der Trepanation aus-
gefithrt worden, so wire daraus zu ersehen gewesen, daBl der Krankheitsproze8 nicht die
rechte GroBhirnhemisphére betraf, sondern seinen Sitz im Hirnstamm hatte, wie es spéter
die Autopsie zeigte. Es handelte sich um einen Fall von Spongioblastoma multiforme
ganglioides, das in das Zwischenhirn und Mittelhirn vorgedrungen war und das rechte

Abb. 78 gibt den Tumor auf einem Frontalschnitt durch das Tubergebiet wieder. 1 Tractus opticus
dexter. 2 Spalt im Tumor, medial davon der stark infiltrierte und kolbig verdickte Fornixschenkel.
3 N. amygdalae, medial davon der dem Tumor eng anliegende, plattgedriickte 1 Tractus opticus.

Foramen Monroi vollkommen blockiert hatte, wihrend das linke Foramen Monroi frei-
geblieben war. Der Tumor war bis in den rechten Thalamus opticus und in die innere
Kapsel vorgedrungen.

Mitunter kann aber auch schon aus der isolierten Darstellung eines hydro-
cephal vergroBerten Seitenventrikel mit Blockade der Foramina Monroi auf
einen Tumor des 3. Ventrikels oder seiner Umgebung geschlossen werden, wenn
der dargestellte Seitenventrikel nicht von der Mittellinie nach lateral abgedringt
ist wie im vorangegangenen Fall, sondern wenn seine untere Begrenzung etwas
nach oben disloziert ist (s. auch Abb.71). In diesem Sinne spricht ein Fall von
Ependymcyste des 3. Ventrikels der FOERSTER-Abteilung, bei dem ich folgenden
encephalographischen Befund erheben konnte:

Luft-Liquoraustausch nach Ventrikelpunktion rechts 24:45. Die a-p-Aufnahme (Abb.79)
zeigt eine isolierte Darstellung des rechten Seitenventrikels, der stark erweitert und deformiert
ist. Nach links iiber die Mittellinie hinaus zieht eine nagelgliedgroBe Vorwolbung. Der
3. Ventrikel ist nicht dargestellt. Auch die p-a-Aufnahme zeigte lediglich das stark hydro-
cephal vergroflerte rechte Hinterhorn. Auch hierbei keine Darstellung des 3. Ventrikels

sowie des linken Seitenventrikels. Kontrollaufnahmen nach lingerem Lagewechsel ergaben
keine Anderung des encephalographischen Befundes.
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Klinisch bestanden in diesem Falle seit mehreren Jahren Kopfschmerzen, selten morgend-
liches Erbrechen. 14 Tage vor Aufnahme in die Klinik entwickelte sich ziemlich akut ein
Verwirrtheitszustand, der zunichst als Alkoholdelir aufgefalt wurde. Patient wurde deshalb
zunichst in eine geschlossene Anstalt gebracht.

Es bestand ein ausgesprochenes KoRSAKOFFsches Symptombild mit zeitlicher und
personlicher Desorientiertheit, Merkfahigkeitsschwiche und Ideenflucht. Stereotype Be-
wegungsmechanismen, mitunter Zwangsgreifen links. Am Augenhintergrund beiderseits
vendse Stase, links schwere Neuritis optica mit Blutung. Keine Prominenz, keine Hemi-
anopsie.

Auf Grund des encephalographischen Befundes wurde die Diagnose eines komprimieren-
den Prozesses der Regio ventriculi tertii gestellt. Der Fall wurde von FOERSTER operiert.
Die Operation bestatigte den ence-
phalographischen Befund vollauf, es
wurde eine Cyste des 3. Ventrikels
freigelegt und eréffnet, die durch ein
Foramen Monroi in den rechten Sei-
tenventrikel hineinragte. Die histo-
logische Untersuchung der Cysten-
wand zeigte ihren ependymalen Cha-
rakter. Nach der Operation vélliger
Riickgang aller klinischen Erschei-
nungen, besonders auch der psychi-
schen Stoérungen.

Dieser Fall ist von FOERSTER
in der Sitzung der Vereinigung
Stidostdeutscher Neurologen und
Psychiater am 26. 11. 32 demon-
striert worden.

DaBl auch bei den Tumoren
des Hirnstamms und der Regio
ventriculi tertii als Methode der
Wahl fiir die Rontgendarstellung
des Ventrikelsystems der ventri-
kulire Weg anzusehen ist, ins-
besondere dann, wenn allge-
meine Hirndruckerscheinungen
bestehen, sei an dieser Stelle
nochr.nals. hervorgehobep. .Im- Abb. 79. Ependymecyste des 3. Ventrikels. (Fall aus der
merhin liegen auch bei dieser Arbeit von FOERSTER und GAGEL.)
Gruppe von Tumoren Beobach-
tungen iiber die Darstellung des Ventrikelsystems durch Lumbalpunktion bzw.
Zisternenpunktion vor (FOERSTER, FLUGEL, ALBRECHT, DYKE, BYRON STOOKY).
FOERSTER betont in seinem Referat, daB ,,das durch Luftzufuhr via Lumbal-
punktion gewonnene Encephalogramm bei den den 3. Ventrikel ausfiillenden
Tumoren den 4. Ventrikel und unter Umsténden sogar den Aquaeductus Sylviimit
Luft gefiillt zeigen kann, 3. Ventrikel und Seitenventrikel bleiben aber ungefiillt.
Voraussetzung ist aber auch hier wieder, dal kein erheblicher Druckconus das
Foramen Magendi versperrt’. Einen interessanten encephalographischen Be-
fund nach lumbaler Encephalographie hat ByrRon StoOKY mitgeteilt. Er
fand bei dem Tumor des 3. Ventrikels encephalographisch eine Nichtfiillung
des ganzen Ventrikelsystems. Es waren lediglich die Subarachnoidalriume
dargestellt, wobei der Sulcus callosus durch den Druck von unten her in seiner
ganzen Ausdehnung stark scheitelwarts verlagert sichtbar war.

Immerhin kann auch bei Tumoren des 3. Ventrikels, wenn sie noch klein
sind, die Kommunikation zwischen Subarachnoidalraum und allen Ventrikel-
abschnitten erhalten sein. So beschreibt FLUGEL einen Fall, bei dem die Ven-
trikeldarstellung via Zisternenpunktion mit demselben guten Fiillungsresultat
gelang. Hier war es zu keinem Verschlufl und zu keiner Passagebehinderung
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tiir den Liquor durch den kleinen Tumor gekommen. Auch die Erweiterung der
Seitenventrikel erreichte in diesem Fall bei weitem nicht das AusmalB wie in
den Fillen mit totalem Verschluf3 des 3. Ventrikels. Es sei in diesem Zusammen-
hang noch auf 2 &hnliche Fille von ALBRECHT hingewiesen.

h) Tumoren der Basis cranii (Hypophysen- und
Hypophysengangstumoren).

An die Besprechung der Tumoren des 3. Ventrikels reiht sich die Erorte-
rung der encephalographischen Befunde bei den suprasellar gelegenen Hypo-
physengangstumoren, den Kraniopharyngeomen, schon deswegen an, weil ein
Teil derselben analoge Befunde aufweist, wie wir sie im vorigen Abschnitt be-
sprochen haben. Es ist das die Kategorie der Kraniopharyngeome, welche
klinisch nicht das Chiasmasyndrom zeigen, sondern hinter dem Chiasma nach
oben in den Hirnstamm empordringen. Auch diese Tumoren koénnen nicht
selten zu einer mehr oder minder totalen Kompression oder Ausfiillung des
3. Ventrikels mit Blockade eines oder beider Foramina Monroi fiihren. FOERSTER
hat in seinem Berner Referat drei interessante Beispiele dieser Gruppe
demonstriert.

Die Dislokation des 3. Ventrikels durch den Tumordruck von unten her
und die Kompression und Verdringung seines Bodens nach oben kann im En-
cephalogramm bei den Hypophysengangstumoren — ceteris paribus gilt das-
selbe fiir alle von der Basis cranii ausgehenden Tumoren, z. B. Cholesteatome —
mitunter direkt zur Darstellung gebracht werden, worauf FOERSTER in seinem
Referat besonders hingewiesen hat. Belegt hat er diese Auffassung durch die
Demonstration des Encephalogramms und anatomischen Priparats seines
Falles, bei dem der Tumor den Boden des 3. Ventrikels so emporgewdlbt und
verlagert hatte, dall der 3. Ventrikel einem liegenden Komma glich. DaB diese
Tumoren je nach ihrer Ausdehnung &hnliche Fiillungsdefekte am 3. Ventrikel
hervorrufen konnen, wie das im vorigen Abschnitt beschrieben worden ist, lehren
Beobachtungen von ALBRECHT, LYSHOLM u. a.

DaB auch ein Hypophysengangstumor nur ein unvollkommenes Passage-
hindernis fiir den Liquor bilden kann und der sich im Laufe der Zeit entwickelnde
Hydrocephalus der Seitenventrikel durch die Encephalographie sich via Lum-
balpunktion doch noch darstellen lassen kann, zeigt eine Beobachtung von
ALBRECHT.

Gegeniiber den ohne Chiasmasyndrom einhergehenden Hypophysengangs-
tumoren bieten die unter dem Bilde dieses Syndroms verlaufenden Hypophysen-
tumoren, insbesondere die Adenome, encephalographisch nur ein geringeres
Interesse, weil sie sich ja durch die klinische Symptomatologie sowie durch die
bei der gewdhnlichen Rontgenaufnahme nachweisbaren charakteristischen Ver-
dnderungen der Sella turcica hinreichend zu erkennen geben, so daB in den
allermeisten Fallen die Ausfithrung einer Encephalographie véllig iiberfliissig
ist. Da aber, wie wir wissen, auch diese Tumoren sich nicht nur intrasellar,
sondern in ganz erheblichem MaBe auch suprasellir ausbreiten kénnen, vermag
das Encephalogramm bei derartigen Féllen doch mitunter insoweit diagnostisch
von Wert zu sein, als es die obere Begrenzung des Tumors nach dem Gehirn zu
darzustellen vermag. Das wird, wie das HEIDRICH beschrieben hat, durch die
Fiillung der durch den Tumor nach oben verschobenen basalen Zisternen, ins-
besondere der Cisterna chiasmatis ermoglicht. Normalerweise liegt die Zisterne
dem Clivus bzw. der Sella turcica dicht an und auf, so daf3 ihre Schatten im
Encephalogramm sich iiber dem Clivus, dem Processus clinoideus posterior,
Sellaeingang und Processus clinoideus anterior projizieren. Zeigt nun ein
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Hypophysentumor suprasellare Wachstumsrichtung, so wird die Cisterna chias-
matis mit nach oben verschoben und zeigt dadurch die Ausbreitung der Hypo-
physengeschwulst im Encephalogramm hirnwérts an, wie das der von Herpricu
verdffentlichte Fall in instruktiver Weise zeigt (Abb. 80). Dieser encephalo-
graphische Nachweis eines Hypophysenadenoms mit starker suprasellarer Aus-
dehnung kann meines Erachtens gelegentlich fiir das operative Vorgehen in-
soweit maligebend sein, als man bei einem derartigen Fall die bekanntlich von
Hirscr fiir die Operation der Hypophysentumoren propagierte endonasale
Methode zugunsten der transfrontalen Methode nach CusHING ablehnen wird.

Abb. 80. Verdringung der Cisterna chiasmatis nach oben bei Hypophysentumor, (Nach HEIDRICH.)

Einen ahnlichen encephalographischen Befund wie HEIDRICH hat FLUGEL nach
zisternaler Fiillung bei einem Hypophysengangstumor erheben kénnen.

i) Tumoren der hinteren Schadelgrube (Oblongata, Pons,
Kleinhirn, Rautengrube, Vierhiigel).

Die Tumoren all dieser verschiedenen Hirnabschnitte der hinteren Schédel-
grube kénnen, so different sie auch in ihrer klinischen Symptomatologie sind,
hier ohne weiteres zusammen besprochen werden, weil sie encephalographisch
eine Einheit bilden, d. h. sich durch anndhernd dieselben encephalographischen
Merkmale auszeichnen. Die Tumoren der hinteren Schidelgrube rufen in den
meisten Fillen durch Kompression des 4. Ventrikels, der Foramina Magendi
und Luschkae sowie des Aquédukts eine mehr oder minder starke AbfluB-
behinderung des Liquors aus den Ventrikeln hervor. Die Folge hiervon ist ein
Hydrocephalus aller oral von der Kompressionsstelle liegenden Ventrikel-
abschnitte. Die Grofe des Hydrocephalus occlusus bei den Tumoren der
hinteren Schidelgrube ist aulBerordentlich verschieden. Das zeigen die
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Abb. 81. Ca-Metastase des Kleinhirnwurms.

Abb. 82, Tumor der Rautengrube.
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néchstfolgenden Bilder von vier Tumoren der hinteren Schidelgrube meiner
Beobachtung. Abb. 81 zeigt das Encephalogramm einer Ca-Metastase des Klein-
hirnwurms, Abb. 82 das Bild eines Rautengrubentumors, Abb. 83 das Bild
eines Vierhiigeltumors. Abb. 84 ist das Ventrikulogramm eines Basalzellen-
carcinoms der linken hinteren Schadelbasis mit Kompression der Oblongata
und Lahmung des linken N. hypoglossus, accessorius, vagus, glossopharyngeus
und schwerer cerebellarer Ataxie und leichten Pyramidenzeichen 1) r. Auf-
fallend hohe Grade von Hydrocephalus internus der Seitenventrikel bei Tu-
moren der hinteren Schidelgrube findet man besonders im Kindesalter und
bei jugendlichen Patienten, was wohl zum Teil mit der Nachgiebigkeit des
kindlichen Schéidels und der moéglicherweise besonders intensiven Liquor-
sekretion in den Ventrikeln zusammenhéngen dirfte (Abb. 85). Im iibrigen sind
tiir die GroBe des Hydrocephalus noch andere Faktoren mafigebend. Abgesehen
von der Art des Verschlusses, d.h. ob ein kompletter oder inkompletter Abschluf3
besteht, diirfte auch die Dauer des Abschlusses bzw. der Passagebehinderung
des Liquors fir die GroBe des Hydrocephalus eine Rolle spielen. Dafi der
VentrikelabschluB8 bei Tumoren der hinteren Schédelgrube ein kompletter sein
kann, 148t sich durch die sog. Passageproben, wie sie DANDY mittels Phenol-
sulfonphthalein und FOERSTER mittels Jodnatrium ausfithrten, nachweisen. Als
Beispiel hierfiir sei ein Fall von Gangliom der Rautengrube bei einem 14jihrigen
Jungen angefiihrt, der von FOERSTER und GAGEL publiziert worden ist (Abb. 85).
In diesem Fall war durch ventrikuldre Encephalographie, wobei 230 cem Liquor
entnommen wurde, ein riesiger Hydrocephalus der Seitenventrikel sowie eine
starke Dilatation des 3. Ventrikels festgestellt worden. Der 4. Ventrikel war
auf keinem der in verschiedener Strahlenrichtung aufgenommenen Bilder er-
kennbar. In diesem Fall wurde nun eine Passageprobe mittels Injektion von
2 cem einer 10%igen Jodnatriumlosung in den rechten Seitenventrikel aus-
gefiihrt. Selbst nach 1 Stunde — normalerweise geschieht das innerhalb von
10—15 Minuten — waren keine Spuren von Jod im Lumballiquor nachweis-
bar. Trotzdem erfolgte in diesem Fall eine Jodresorption vom Ventrikel-
innern aus. Noch nach 12 Stunden war Jod im Urin nachweisbar. Diese
Beobachtung, daBl trotz bestehenden kompletten Ventrikelabschlusses eine
Resorption des Jods direkt vom Ventrikel aus erfolgte, 146t die Vermutung
zu, daBl bei bestehendem Ventrikelabschlufl der vom Plexus produzierte Liquor
im Ventrikel auch selbst wieder resorbiert wird, sei es vom Ependym des Ven-
trikels oder von den Gefiflen des Ventrikelinnern.

Mit dieser Tatsache bekommen wir einen Hinweis auf einen weiteren Faktor,
der fiir die verschiedene GroBe des Hydrocephalus internus mit absolutem
Ventrikelabschlul bei den Tumoren der hinteren Schidelgrube wesentlich ist,
namlich die verschiedene Reaktion des liquorproduzierenden bzw. liquorresor-
bierenden Systems in den Ventrikeln. Je weniger ein gewisser Ausgleich zwischen
Produktion und Resorption des Liquors im Ventrikel stattfindet, desto groBer
wird der Hydrocephalus sein.

Abgesehen von dem Hydrocephalus occlusus findet sich bei den Tumoren
der hinteren Schadelgrube mitunter aber auch ein Hydrocephalus communi-
cans. In derartigen Fillen erscheint das in die Seitenventrikel injizierte Jod-
natrium sehr bald im Lumballiquor, ferner gelingt, wie die Erfahrungen von
BingEL, FrUceL, HmpERT u.a. lehren, die Luftfillung der Seitenventrikel
via Zisternen oder- Lumbalpunktion. DANDY hat bereits frither darauf hin-
gewiesen, daf} pontine Tumoren gelegentlich auch Anlafl zu einem Hydrocephalus
communicans geben konnen. Mir selbst gelang vor Jahren, als die strenge
Indikation fiir die Wahl der einzelnen Wege bei der Encephalographie je nach
der Art des Krankheitsprozesses noch nicht so gesichert war, ebenfalls die
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Abb. 83. Tumor der Corpora quadrigemina.

Abb. 84. Oblongatatumor.
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Darstellung eines Hydrocephalus der Seitenventrikel bei einem Tumor der Rauten-
grube mittels Zisternenpunktion. Wenn auch heute als Methode der Wahl
fir die Luftfilllung ganz besonders bei den Tumoren der hinteren Schédelgrube
nach den eigenen Erfahrungen und denen der meisten anderen Autoren die
ventrikulire Encephalographie anzusehen ist, so sind die mit der zisternalen

Abb. 85. Ventrikulogramm, zeigt die riesige Dilatation der Seitenventrikel und des 3. Ventrikels.

Fiillung gemachten Beobachtungen doch pathophysiologisch recht bemerkens-
wert. Lehren sie doch, dafl fiir die Entstehung des Hydrocephalus bei den
Tumoren der hinteren Schidelgrube das Moment der Reaktion des die Liquor-
zirkulation regulierenden Systems in den Ventrikeln von sehr wesentlicher Be-
deutung ist, und zwar sowohl im Sinne einer Reizung der Liquorproduktion wie
Erschwerung der Liquorresorption.

Wie stellt sich nun im einzelnen der Hydrocephalus bei den Tumoren der
hinteren Schéidelgrube encephalographisch dar? Die a-p-Aufnakme zeigt unter
der Voraussetzung eines geniigenden Luft-Liquoraustausches eine symmetrische
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Dilatation der Vorderhorner der Seitenventrikel sowie des 3. Ventrikels. In-
wieweit in der Mehrzahl der Fille doch geringe GroBendifferenzen auch bei
medianem Sitz des Tumors zugunsten des linken Ventrikels beim Rechtshinder
entsprechend der Prioritdt der linken Hemisphéare bestehen, mull vorerst noch
offen gelassen werden (HiLPERT). Die normale Form der Schmetterlingsfigur
der Vorderhérner kann, sofern der Hydrocephalus nicht zu groB ist, durchaus
gewahrt sein, wenn die Figur auch im ganzen plumper aussieht (Abb. 81). In
der Mehrzahl der Fille verschwindet jedoch die Form der Schmetterlingsfigur,
und die Vorderhérner nehmen eine birnen- oder kugelférmige Gestalt an.

Abb. 86. Tumor der hinteren Schidelgrube (p-a-Aufnahme).

Die p-a-Aufnahme zeigt die hydrocephale VergréBerung der Hinterhérner
sowie des ebenfalls dilatierten 3. Ventrikels (Abb. 86), in manchen Fillen
unterhalb desselben auch den 4. Ventrikel und Aquéddukt, sofern der Ven-
trikelabschlufl am Foramen Magendi sitzt und der 4. Ventrikel selbst nicht kom-
primiert ist (Abb. 90). Bei Darstellung des Aquédukts auf der p-a-Aufnahme
kann sich ein seitlich gelegener Tumor, z.B. Kleinhirnbriickenwinkeltumor,
durch Dislokation des Aquédukts nach der gegeniiberliegenden Seite zu er-
kennen geben. Das zeigt recht instruktiv ein Fall von Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor aus der Arbeit von FLUGEL. Auch die Hinterh6rner konnen ihre normale
umgekehrte Stierhornform verlieren und nehmen dann ebenfalls eine mehr
rundliche Form an. Bei einseitigem Sitz eines Tumors der hinteren Schidel-
grube kann die p-a-Aufnahme unter Voraussetzung einer geniigenden und
gleichméaBigen Luftfiilllung beider Hinterhérner in manchen Fillen eine be-
sondere Deformierung des Hinterhorns der Tumorseite und Verdriangung des-
selben nach oben sowie eine schlechtere Luftfiillung dieses Hinterhorns auf-
weisen, worauf bereits JUNGLING hingewiesen hat. Irgendeinen wesentlichen
diagnostischen Wert besitzt dieser Befund aber nicht, da er keineswegs regel-
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méBig erhoben werden kann und mitunter trotz einseitigen Tumorsitzes gerade
der Ventrikel der tumorfreien Seite besonders komprimiert erscheinen kann.
So hat FLiGEL einen Fall von linksseitigem Kleinhirntumor beschrieben, bei
dem das Hinterhorn der rechten tumorfreien Seite komprimiert erschien, wihrend
das Hinterhorn der Tumorseite nur nach oben verbogen war. Der ventrikulo-
graphische Befund wurde post mortem durch Ventrikelausgiisse bzw. durch
das anatomische Praparat bestitigt. FLUGEL bringt diesen Befund mit der
Lagerung der Patientin in Zusammenhang. Er weist darauf hin, dafl die Kranke

Abb. 87. Tumor der hinteren Schidelgrube. Hochdridngung und Eindellung des Unterhorns,
Verkiirzung des Hinterhorns.

die letzten 2 Monate — die ersten Krankheitserscheinungen lagen nur 3 Monate
zuriick — fast ununterbrochen auf der rechten, also tumorfreien Seite gelegen
habe, den Kopf tief in die Kissen hineingebohrt. ,,Der Tumor, welcher in der
linken Kleinhirnhemisphére lag, hat also mit seiner Schwere fortgesetzt auf
das rechte Occipitalhirn gedriickt. DalB dieser Druck schliefilich zu einer Kom-
pression des hinteren Hornteils fithrte, 148t sich ganz gut verstehen. Daneben
hat sich die Raumverdrangung durch den relativ groen Tumor auf der nichst-
liegenden Partie auch ausgewirkt, und zwar durch eine Nachobenbiegung des
gleichseitigen Hinterhorns.

Besonders eindrucksvoll kommt die Hochdringung der Hinterhérner und
auch der Unterhorner sowie auch die Einbuchtung der Unterhérner von unten her
in manchen Fillen auf den sestlichen Aufnahmen zum Ausdruck (Abb. 87 u. 88),
und zwar besonders bei den Tumoren der hinteren Schidelgrube, die noch
keinen zu grofen Hydrocephalus zur Folge gehabt haben. Diese auf dem seit-
lichen Bild sichtbare Hochdringung des Hinter- und besonders des Unterhorns
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kann mitunter auBerordentlich hochgradig sein und stellt ein sehr markantes
encephalographisches Symptom bei Tumoren der hinteren Schidelgrube dar,
worauf ich bereits in meinem Berner Referat hingewiesen habe. FLUGEL hat
schon 1928 einen Fall eines rechtseitigen Kleinhirntumors mitgeteilt, bei dem
die Hochdringung des Hinterhorns zugleich mit seiner Verkiirzung desselben
(s. auch Abb. 87) nur auf der Tumorseite im Seitenbild sichtbar ist. Anderer-
seits findet man bei Tumoren der hinteren Schidelgrube mitunter gerade das
Gegenteil der Hinterhornverinderung auf dem seitlichen Bild, ndmlich eine
starke Auszichung der Hinterhérner nach hinten (Abb. 88).

Abb. 88. Tumor der hinteren Schidelgrube. Hochdringung und bogenférmige Eindellung des
Unterhorns. Ausziehung des Hinterhorns.

Das Seitenbild 148t aber auch noch ein weiteres, fiir den Druck- und Ver-
dringungsmechanismus bei den Tumoren der hinteren Schidelgrube wichtiges
encephalographisches Symptom erkennen, namlich die besondere Vergréerung
der Vorderhérner. Besonders aufféllig ist hierbei bei zahlreichen Féllen vor
allem die enorme Ausbuchtung der basalen Teile der Vorderhérner und die
Verlagerung dieses Ventrikelabschnitts nach der Basis zu, wie das aus den
seitlichen Bildern derselben Fille, deren a-p-Aufnahmen Abb. 82 und 84 dar-
stellen, ersichtlich ist (Abb. 87 und 88). Diesen Befund konnte ich vor allem
bei denjenigen Fillen von Tumoren der hinteren Schidelgrube feststellen, die mit
besonders hohen Graden von Stauungspapille bzw. rapidem Verfa