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Vorwort.

Die vorliegende Monographie iiber cerebrale Arteriographie und Plebographie
verdankt ihre Entstehung einer an mich ergangenen Aufforderung Professor
OrrrIED FOERSTERs, alle Errungenschaften zusammenzustellen, die durch die
genannten Methoden auf dem weiten Gebiet der Diagnostik und der Anwendung
auf Physiologie und Pathologie der Hirngefafle bis jetzt erzielt worden sind.
Dieser Aufgabe habe ich mich in dieser Schrift zu unterziehen bemiiht.

In den ersten Kapiteln habe ich die experimentellen Arbeiten, die wichtigsten
Tatsachen, die sich aus unseren anfinglichen Forschungen ergeben haben, das
anatomische Bild der HirngefiBe und die ersten praktischen Ergebnisse zusammen-
gestellt. In der Folge habe ich den Wert auseinandergesetzt, der dieser Methode
bei der Diagnose der Lokalisation von Hirngeschwiilsten, bei der Differenzierung
der Arten dieser Neubildungen, bei der Erkenntnis der GefdBerkrankungen des
Gehirns usw. zukommt. Ich hoffe auf diese Weise ein Buch geschaffen zu haben,
das den Neurochirurgen Nutzen bringt. Die in dieser Schrift niedergelegten
Studien werden erginzt durch weitere Forschungen iiber die Geschwindigkeit
der Blutstrémung im Gehirn und in den Schidelweichteilen und iiber die
Thrombose der Carotis interna, iiber die Storung des Kreislaufs bei Oligo-
phrenen usw.

Fiir die iiberaus ehrenvolle Auszeichnung, mit der der unbestrittene Meister
der Neurologie Professor OTFRIED FOERSTER mich bedacht hat, spreche ich
meine aufrichtigste Dankbarkeit aus.

Es wire nie zur Veréffentlichung dieses Buches gekommen, wenn mir nicht
die iiberaus wertvolle Mitarbeit Professor ANTONIO FLORES' zuteil geworden
wire, dessen unermiidliches und gewissenhaftes Wirken fiir mich von wesent-
licher Bedeutung war. Auch fiir seine Mithilfe bei der Ubersetzung des Werkes
bin ich ihm zu wirmstem Dank verpflichtet.

In gleicher Weise danke ich Herrn Professor FrieprRicH WOHLWILL fiir den
wertvollen Beitrag, den er bei der Durchsicht des deutschen Textes geleistet hat.

Diese Arbeiten sind nicht mein ausschliefliches Eigentum. Sie verdanken
ihre Entstehung auch meinen Mitarbeitern, die in Gemeinschaft mit mir diesem
Gegenstand ihr Interesse gewidmet haben. Unter ihnen muB ich Professor
ArLMEIDA LiMA hervorheben, der von Anbeginn unserer Forschungen an seine
fruchtbringende Tétigkeit in den Dienst der Sache gestellt hat.

Der Wert dieser Arbeit wurde sehr gehoben durch die groBe Sorgfalt, die
der Verlag der Wiedergabe der zahlreichen Abbildungen, welche die Grundlage
des Buches darstellen, sowie dem ausgezeichneten Druck des Textes hat zuteil
werden lassen. Ich bitte auch ihn, meinen aufrichtigen Dank entgegenzunehmen.

Lissabon, im Juli 1940.
EcAs MonNiz.
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Erstes Kapitel.

Einleitung. Vorarbeiten und Geschichte.

Seit langerer Zeit hat man schon versucht, durch Kontrastmittel das Gehirn
im Rontgenbild sichtbar zu machen, denn mit Ausnahme von Konkrementen,
welche sich bisweilen in der Zirbeldriise, den Geschwiilsten der RATHKEschen
Tasche und anderen seltenen Geschwiilsten bilden, und einigen Verkalkungen,
welche mit bestimmten Gehirnschidigungen einhergehen, bietet das im Schéidel
eingeschlossene Gehirn keine entsprechenden Anhaltspunkte.

DanDY dachte als erster 1918 daran, die Kontrastmethoden beim Gehirn
anzuwenden, die bei anderen Organen gebriuchlich waren. Es gelang DaNDY
durch Ersatz der Ventrikelfliissigkeit durch Luft und andere Gase (Stickstoff,
Sauverstoff usw.) die Ventrikel im Rontgenogramm des Schédels sichtbar zu
machen. Diese Gase besitzen im Durchschnitt eine Dichte, welche 800mal
geringer ist als die der Hirnfliissigkeit und bedingen daher einen betréchtlichen
réntgenologischen Kontrast.

Die Ventrikulographie hat der Lokalisation der Gehirntumoren einen beach-
tenswerten Dienst erwiesen; durch die Ventrikeldeformation gelingt es in der
Tat, in einer betrichtlichen Anzahl von Tumoren, die topographische Diagnose
zu stellen.

Wir behalten die Bezeichnung Ventrikulographie der Danpyschen Methode
vor, bei der direkt durch den Schidel hindurch Luft in die Gehirnventrikel
injiziert wird. Heutzutage ist Luft das bevorzugte Gas; SICARD, JACOBEUS
und ScHUSTER, Barapo fiithrten Lipiodol in die Ventrikel ein und erreichten
dadurch ihre Sichtbarkeit im umgekehrten Sinne, d. h. sie gestalteten sie undurch-
sichtiger als das iibrige Gehirn.

DaNDY selbst benutzte mit schlechtem Erfolg verschiedene undurchsichtige
Substanzen, wie Jodkalium, Kollargol, Argirol und salpetersaures Wismut.
Letzthin hat Bavapo die Vorteile der direkten Einfiihrung des Lipiodols in die
Ventrikel mit Aufnahmen in verschiedenen Stellungen des Kopfes hervor-
gehoben, so daB die verschiedenen Ventrikelbezirke erforscht werden kénnen.
Einer seiner Mitarbeiter, RAMON CARILLO, sagt diesbeziiglich: ,,Bei Anwendung
von Lipiodol ist die Sichtbarkeit der Ventrikel schirfer, die Beldstigung des
Kranken geringer und die Diagnose einer Blockade der Ventrikel sowie der
Foramina Luschkae et Magendi und infolgedessen der Tumoren unterhalb des
Tentoriums mdoglich, diagnostische Vorteile, welche sich nicht mit Luft erzielen
lassen.

Alle diese ventrikulographischen Methoden bezwecken die Darstellung der
Ventrikelh6hlen und ihrer Deformierungen.

Wird die Luft lumbal oder suboccipital eingefiihrt, so kann man nicht nur
die Ventrikel, sondern auch die Subarachnoidalriume rontgenologisch dar-
stellen. Diese Methode, welche wir ebenfalls DaANDY verdanken, gibt manchmal

Moniz, Arteriographie. 1



2 Vorarbeiten und Geschichte.

nicht die Zeichnung der Ventrikel wieder, wenn die Luft vorzugsweise in die
Subarachnoidalrdume dringt.

Wir werden dieser Methode, welche auch in der Behandlung einiger Epi-
lepsieformen (FOERSTER) angewandt wird, die Bezeichnung Encephalographie
vorbehalten. Die Bezeichnung Gehirnpneumographie als Gesamtausdruck,
welcher die gasférmige Ventrikulographie und die Encephalographie umfaBt,
ist weniger gebrduchlich.

Unsererseits wurde versucht, eine vermehrte Undurchsichtigkeit des arte-
riellen Nelzes des GroBhirns zu erzielen, um durch die Darstellung seiner Gefi3-
versorgung eine bessere Sichtbarkeit des Gehirns zu gewinnen. Wir bezeichnen
diese Aufnahmen als Gehirnarteriogramme; solche, auf denen es uns gelang,
die Gehirnvenen sichtbar zu machen, als Gehirnphlebogramme.

Arteriogramme und Phlebogramme bezeichnen wir zusammen als cerebrale
Angiogramme und die Methode als cerebrale Angiographie (bzw. Arteriographie
und Phlebographie).

Bei dieser Benennung werden Verwechslungen vermieden, welche andere
Bezeichnungen, wie die zuerst von uns gewihlte ,,arterielle Encephalographie‘
mit sich bringen konnen.

Die unserer Arbeit zur Erlangung der cerebralen Arteriographie zugrunde
gelegte Leitidee war folgende: Nachdem das normale Schema der Anordnung
der Gehirnarterien, welche fiir Rontgenstrahlen undurchsichtig gemacht worden
waren, festgestellt worden war, hielten wir es fiir moglich, in einem groferen
Teil der Fille eine Lokaldiagnose der Geschwiilste durch die Verinderung der
normalen arteriellen Zeichnung des Gehirns zu stellen. Viele Geschwiilste,
zumal die stark vascularisierten, muBSten auch ein abnormes Gefifinetz auf-
weisen. Im Beginn waren dies die Hauptziele, welche zum Versuch fiihrten,
beim Menschen die Gehirnarterien sichtbar zu machen, ein Versuch, den wir
erfolgreich beendeten. Gleichzeitig vermuteten wir, da3 einige durch Kom-
pression seitens intrakranieller Neubildungen verursachte Zirkulationsstérungen
beobachtet werden kénnten.

Auf diese Weise stellten wir folgendes, aus meinen ersten Versffentlichungen
entnommene Arbeitsprogramm auf: Erstens die Auffindung einer Substanz,
welche fiir Rontgenstrahlen undurchsichtiger ist als der Schéddel und ohne
Gefahr fiir den Kranken in die Carotis interna gespritzt werden kann; zweitens
die Feststellung, ob die Carotis interna ohne Schaden das Trauma der Injektions-
nadel und die direkte Einwirkung der Substanz vertrigt; drittens der Versuch,
wihrend einer beschrinkten Zeit ohne Gefahr fiir den Kranken den Eintritt
von Blut ins Gehirn zu verhindern. Unsere ersten Versuche leiteten wir in
diesem Sinne in der Vermutung einerseits, daBl der Hilfskreislauf der Communi-
cantes geniigen wiirde, um die des Carotiskreislaufes beraubte Hirnhemisphire
einige Sekunden hindurch zu versorgen. Andererseits waren wir iiberzeugt,
daB der gleichzeitige Eintritt von Carotisblut und Kontrastflissigkeit die Sicht-
barkeit der Arterien derart herabsetzen wiirde, dal die Undurchsichtigkeit
beider Schidelwinde fiir Rontgenstrahlen nicht mehr iiberwunden werden
wiirde. Wir erstrebten daher, Kontrastfliissigkeit so wenig wie mdglich mit
Blut vermischt kreisen zu lassen; viertens der Besitz einer geniigenden Rontgen-
einrichtung zwecks Herstellung von Momentaufnahmen des Schédels genau im
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Augenblick des Durchtrittes der Kontrastfliissigkeit durch die arteriellen Ver-
zweigungen des Gehirns.

Die Geschichte der cerebralen Angiographie reicht noch nicht weit zuriick;
trotzdem sind bereits einige Ungenauigkeiten im Umlauf, welche berichtigt
werden miissen, damit der tatséchliche Hergang wahrheitsgetreu festgelegt wird.

Die Erforschung von Kontrastsubstanzen, die ohne Schaden fiir den Kranken
in die Carotis injiziert werden konnen, war die erste Etappe dieser mit viel
Geduld in den Jahren 1926—1927 durchgefiihrten Arbeiten. In einem die
Geschichte der Arteriographie behandelnden Kapitel seines im Handbuch
,»Neue deutsche Klinik*“ (Bd. 14) 1937 veroffentlichten Artikels iiber die Arterio-
graphie der Hirngefifle schreibt LouRr irrtiimlich diese Forschungen anderen
Autoren zu.

Bis zu diesem Zeitpunkt waren die dligen Jodverbindungen die zur Dar-
stellung der feinsten Rontgenschatten verwendeten Substanzen. Lipiodol,
das in den Hinden Srcarps die vortrefflichen Ergebnisse der Myelographie
gezeitigt hatte, konnte als o6liges Produkt fiir arteriographische Forschungen
nicht verwendet werden, da es capillare Embolien verursachen konnte. Das
hatten bereits frilhere Versuche bewiesen. Es war unumginglich notwendig,
eine Substanz in wisseriger Losung zu finden, welche das Capillarnetz passiert,
ohne Komplikationen zu bedingen.

Es war uns bekannt, daB die Rontgenschattendichte in Beziehung zum
Atomgewicht steht. Nach einigen Versuchen mit Brom- und Jodsalzen iiber-
zeugten wir uns jedoch davon, daB erstere weniger reizten, deshalb begannen wir
trotz des hoheren Atomgewichts des Jodes unsere Versuche mit Bromsalzen.

Da die Unterschiede in der Giftigkeit je nach der Tierart groB sind, gingen
wir zu Versuchen beim Menschen mit Lésungen von Strontiumbromid (danach
von anderen Bromsalzen) mit der gebiihrenden Vorsicht iiber, begannen mit
Losungen von 0,1 pro Kubikzentimeter und stellten fest, daB intravendse In-
jektionen von Strontiumbromid bis zu einer Konzentration von fast 30% in
Gaben von 5 und 10 ccm ohne schmerzhafte Reaktion von seiten des Kranken
gesteigert werden kénnen. Bei der 30- und 35%igen Losung klagte einer oder
der andere unter den Kranken iiber Hitzegefiihl im Kopfe, Blutandrang im
Gesicht, leichtes Schwitzen und Blisse des Gesichtes, alles voriibergehende
Symptome. Fiir unsere Versuche bevorzugten wir Epileptiker, Parkinsonkranke
usw., bei welchen man einigen Nutzen von Brom in hohen Dosen erwarten
konnte. Gab man mehr als 40%ige Losungen, so klagten alle Kranke iiber die
oben erwihnten Storungen, ferner iiber Schmerzen im Bauche, in den unteren
Extremititen, und beim Manne oft im Penis und im Scrotum. Die Schmerz-
anfille iiberdauerten die Dauer der Einspritzung entweder iiberhaupt nicht
oder maximal 1—2 Minuten. Die Schmerzreaktion ist derjenigen vergleichbar,
die durch Kaliumsalze hervorgerufen wird. Dann erhéhten wir den Gehalt
der Losungen bis zu 80% in Injektionen von 5, 10 und 15 cem. Die beobachteten
Symptome nahmen weniger entsprechend der Erhshung der Dosis zu als ent-
sprechend der Schnelligkeit, mit der die intravendse Einspritzung ausgefiibrt
wurde. Gab man z. B. eine Einspritzung von 10 ccm einer 70 %igen Strontium-
bromidlésung in 1}/, Minuten, so wurden die unangenehmen Stérungen, welche
wir beschrieben haben, fast ganz vermieden.

1*



4 Vorarbeiten und Geschichte.

Um die Unannehmlichkeiten fiir den Kranken zu verringern, wandten wir
verschiedene Medikamente an: Tutocain intravends, Adrenalin subcutan vor
der Bromsalzinjektion usw. ohne jeden Erfolg. Wir versuchten auch zu sehen,
ob intravendse Bromgaben in zunehmender Konzentration und aneinander
folgenden Tagen gegeben die Erscheinungen der gréBeren Dosen mildern wiirden.
Diese blieben jedoch gleich.

Sodann versuchten wir Lithiumbromid und erkannten, dal mit der 70 %igen
Dosis im allgemeinen keine so starke Reaktion eintritt wie bei Strotiumbromid
in gleicher Dosis; aber die Kranken klagen auch hier iiber einen, wenn auch
voriibergehenden Schmerz im Verlaufe der zur Einspritzung benutzten Vene.

Wihrend dieser Phase unserer Versuchsreihe benutzten wir nicht das Natrium-
bromid, weil dieses geringeren Schatten gibt als Strotiumbromid. Kalium-
bromid wurde nicht angewandt, da uns intravensse Einspritzungen von Kalium-
salzen gefiahrlich diinkten (MaANQUAT).

Aus all diesen Versuchen schlossen wir, daB Strontium- und Lithiumbromid
in hohen Konzentrationen und bei intravenéser Einverleibung ohne Schaden
fiir die Kranken angewandt werden kénnen. Es wurde eine 70%ige Losung
benutzt, da die Schattendichte der Losung in dieser Konzentration uns fiir den
Zweck, den wir im Auge hatten, geniigte.

Injektionen in die Carotis. Die ersten fiir therapeutische Zwecke durch-
gefiihrten intraarteriellen Einspritzungen wurden von MANXEL, OPPEL, GOYANEZ,
voN KNAUER, BENEDIK und THURzo, KirscH, MEERSON und HALLORAN aus-
gefiihrt.

Die ersten arteriographischen Versuche verdanken wir Sicarp und Fo-
RESTIER, in Frankreich (1923) mit Lipiodol; BERBERICH und HirscH in Deutsch-
land (1923) mit Strontiumbromid, vervollstindigt durch die physiologischen
Versuche von ALWENS; BARNEY BROOKS in Amerika, mit Natriumjodid bei
arterieller Obliteration. Es folgten mit derselben Zielsetzung in Frankreich
ForoUE (1925), BrRILLIAT und MERIEL (1926), DEspLATS (1926), HARVIER und
LeMaire (April 1927), die Lipiodol verwendeten, und in Amerika MELENEY
und MiLLER (1925) und DE PERLA (1925); letztere beschiftigten sich besonders
mit der BUReERschen Krankheit.

Damals waren uns nur die Versuche von SicArRD und FoRESTIER bekannt.
Andere Arbeiten waren uns unbekannt und wir mufiten daher einen weiten Weg
zuriicklegen, der uns gliicklicherweise viele Elemente zur Feststellung von
wichtigen Tatsachen fiir die Losung des uns gestellten Problems lieferte.

Arteriographische Versuche am Gehirn sind bis zum Beginn unserer For-
schungen, welche im November 1936 ihren Anfang nahmen, nicht gemacht
worden.

ArmMEIDA LiMA, mein steter und fleifliger Mitarbeiter, und ich begannen mit
Tierversuchen. Zuerst suchten wir festzustellen, ob Einstiche in die Carotis
unschidlich sind, darauf studierten wir die Giftigkeit der rontgenschatten-
gebenden Substanzen, deren Eigenschaften im iibrigen schon vorher untersucht
worden waren. Wir hitten vorgezogen, an Affen zu arbeiten, aber in Anbetracht
der Schwierigkeit, diese Tiere in groBerer Anzahl zu bekommen, begniigten wir
uns damit, unsere Versuche an Hunden durchzufithren. Diese Tiere haben eine
sehr diinne A. carotis interna und ihr Schidel zeigt auf der Rontgenaufnahme
dicke Striche, welche den knéchernen Rauhigkeiten der Insertionen der Kopf-
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muskeln entsprechen. Anfangs machten uns diese Rontgenbilder, welche wir
an Tieren gewonnen hatten, Schwierigkeiten in der Deutung. Nach Anésthe-
sierung der Hunde stachen wir die freigelegte A. carotis communis mit Nadeln
von 0,5—0,8 mm Durchmesser an. Die Reaktion war nicht immer dieselbe.
Manchmal vertrug die Arterie die Einfiihrung der Injektionsnadel gut, und
nach Herausnahme entstand keine Blutung, da die Offnung sich sofort schloB.
In anderen Fillen folgte dem Einstich ein Blutaustritt, der jedoch auch ohne
Kompression rasch versiegte. An anderen Tieren bildete sich nach Entfernung
der Nadel ein Hamatom zwischen den Arterienscheiden. Die Gefafle réteten
sich und nahmen um das 4—5fache an GroBe zu; aber diese Blutinfiltrate
zeitigten keine schlimmen Folgen. Einige Tage spéter hatten die Arterien sich
fast auf die urspriingliche Grofe zuriickgebildet. Solche Unterschiede hingen
sicherlich gr6Btenteils mit dem Alter des Tieres zusammen; mit Genauigkeit
konnten wir das indes nicht feststellen. Dennoch kamen wir zu der Schluf-
folgerung, dafl die Carotiden des Hundes ohne Schaden Einstiche vertrugen,
ohne daB der Durchmesser der Nadeln — in gewissen Grenzen — grolen Ein-
flu auf die beobachteten Folgen gehabt hitte.

Die Carotis interna des Hundes mit ihrem geringen Durchmesser kann man
nicht anstechen. Sie entspringt etwas oralwirts aus der Carotis communis
und bildet eine Art Divertikel, kreuzt die Innenseite der Arteria occipitalis und
verliuft am duBeren Rand der Musculi recti capitis anteriores zur Pars basilaris
des Occipitale, wo sie in das Foramen carotideum eindringt. Da die Carotis
interna des Hundes nicht injiziert werden konnte, banden wir die Carotis ext.
an der Abgangsstelle der A. occipitalis gleich oberhalb des Ursprungs der Carotis
interna ab. Als wir dann in die Carotis communis injizierten, gelang es uns,
den Durchtritt der Fliissigkeit durch die Carotis interna zu erzwingen.

Es erwies sich, daB Hunde eine groBe Resistenz gegen hohe Dosen der in die
Carotis eingefiihrten Substanzen besitzen, wie wir an Tieren beobachten konnten,
die nach Einfilhrung von verschiedenen schattengebenden Substanzen in die
Carotis lange Zeit hindurch am Leben erhalten wurden.

Zufolge einer Vorstellung, welche sich spiter als irrig herausstellte, fiirchteten
wir, daf schattengebende Substanzen, in die Carotis des Tieres eingespritzt,
im arteriellen Blute verdiinnt wiirden; dies veranlaBte uns zur Unterbindung
der Carotis communis in ihrem unteren Abschnitt vor Beginn des Eingriffes.
Die in das abgegrenzte Segment injizierte schattengebende L&sung wurde
demnach gezwungen, allein, ohne Vermischung mit dem Blute und daher in
guter schattengebender Konzentration in die Carotis interna einzudringen.
Spiter stellten wir fest, daB in Arterien mit kreisendem Blute keine Verdiinnung
eintritt, wahrend andererseits in einer stillstehenden Blutmenge sich sehr schnell
Verdiinnung einstellt, wie das im rechten Vorhof des Herzens der Fall ist, in
den wir spiter Mengen Jodnatrium in starker Konzentration, zwecks Erlangung
der Angiopneumographie, einfiihrten.

Die ersten Rontgenaufnahmen der Gehirnarterien des Hundes fielen negativ
aus. Aber sowohl das Halsarteriennetz des Hundes als auch der aus dem Gehirn
zuriickkehrende vendse Kreislauf waren zu sehen. Zum ersten Male gelang es
damit, einen arteriellen und einen vendsen Kreislauf darzustellen; aber unser
Ziel war ein anderes.
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Die ersten Rontgenaufnahmen wurden mit POTTER-BUCKEY und einer ziem-
lich langen Belichtung ausgefiihrt. Wir glaubten, daB es nétig sei, Moment-
aufnahmen heranzuziehen und gingen zur kiirzeren Exposition — von !/, Sekunde
— iiber; die rascheste Momentaufnahme, welche uns mit dem im Krankenhause
befindlichen Apparate gelang. Nach beharrlicher Arbeit gelang es uns, endlich
Gehirnarteriogramme des Hundes, iiber die es keine Zweifel geben konnte,
zu erhalten. Wir injizierten beim Tier Strontiumbromid und Lithiumbromid
in die Carotis. Nachdem wir Sichtbarkeit der Arterien an 3 Hunden erreicht
hatten, fanden wir den Mut, unsere Versuche am Menschen fortzusetzen.

Abb. 1. Beiderseitiges Arteriennetz der Carotis interna bei der Leiche. Die A. basilaris ist auch sichtbar.

Den letzten Versuchen an Hunden parallel liefen Versuche an der Leiche
zwecks Sichtbarmachung des Arterienbaumes des menschlichen Gehirns. Die
erste Einspritzung zeigte uns das GefaBnetz der Carotis interna beider Seiten,
da die schattengebende Fliissigkeit durch die A.communicans anterior in die
gegeniiberliegende Hemisphire eingedrungen war (Abb. 1). Die A. basilaris war
ebenfalls sichtbar. Dann injizierten wir gleichzeitig in die Carotis und in eine
der Aa. vertebrales und erhielten dadurch das vollstindige Netz der Arterien
des Gehirns (Abb. 2). Dasselbe wurde bei Einspritzung in eine Carotis allein
erreicht, da das Blut auch durch die A. communicantes posteriores fliet, beson-
ders bei Unterbindung der Carotis der entgegengesetzten Seite. Die Arterio-
gramme wurden sofort nach Beendigung der Einspritzungen aufgenommen,
zumal sie nach kurzer Zeitspanne weniger klar herauskamen, was hauptsichlich
durch die Passage der Fliissigkeit durch die Carotis der entgegengesetzten Seite
und auch durch die Aa.vertebrales bedingt war. Selbst bei Unterbindung
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dieser Arterien fielen die Arteriogramme stets besser bei sofort nach der Ein-
spritzung ausgefiihrter Aufnahme aus.

Um die Gehirnarterien an arteriographischen Bildern zu erkennen, machten
wir stereoskopische Rontgenaufnahmen; auf diesen gelang es uns, die wichtigsten
GefiBle des Gehirns zu identifizieren. Dieses Mittel geniigte jedoch nicht zum
vollstindigen Studium der arteriographischen Karte an der Leiche. Infolge-
dessen beschritten wir einen anderen Weg. Nach Unterbindung der Aa. verte-
brales wurde gleichzeitig und mit annihernd gleicher Geschwindigkeit in eine
Carotis int. die schattengebende Fliissigkeit, in die andere Wasser injiziert, damit

Abb. 2. Vollstandiges Arteriennetz des Gehirns (Leiche). Carotis und Vertebralisgebiet.

im arteriellen GefiBnetz des Gehirns ein hydraulisches Gleichgewicht ent-
stiinde, das dem des normalen Kreislaufes des Gehirns &hnelt. Auf diese Weise
gelang es uns, das Arteriennetz einer Gehirnhilfte allein darzustellen, was die
Identifizierung der Gehirnarterien erleichtert (Abb. 3).

Mit ALMEIDA Dias und ALMEIDA Liva brachte ich eine eingehende Arbeit
iiber die Identifizierung der wichtigsten Gehirnarterien heraus, die wir spiter
benutzten, um die Arteriogramme am Lebenden zu deuten.

Nachdem wir beim Menschen die ersten Erfolge in der Arteriographie hatten,
setzten wir die anatomischen Forschungen an Leichenarterien fort; wir ver-
wandten dabei als schattengebende Fliissigkeiten bald Strontium- und Lithium-
bromid, bald Jodsalze in hoher Konzentration, um gute Bilder zu bekommen.
Es wurden auch Salzlésungen anderer Konzentration in verschiedene Arterien
gleichzeitig injiziert, mit oder ohne Unterbindung eines Teiles der 4 Arterien,
welche das arterielle Blut zum Gehirn fiihren: die Aa. carotides internae und
die Aa. vertebrales. Es lohnt nicht, die zahlreichen Versuche aufzuzéhlen,
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welche durchgefiihrt wurden, um eine klaxe Sichtbarkeit des Gehirnarterien-
netzes zu gewinnen.

Die Technik, welche uns die besten Bilder der Arterien nur einer Seite
gab, war folgende: Kleine Kaniilen wurden ans Ende der Aa. carotis int. und
einer A. vertebralis (die andere wurde unterbunden) eingefiihrt. In eine Carotis
int. wurde die schattengebende Fliissigkeit eingebracht, in die andere und in
diejenige A. vertebralis, in welcher die Nadel war, mit derselben Geschwindigkeit
Wasser — worin zwei Assistenten und ich uns geiibt hatten — darauf wurde
eine Aufnahme am Ende der Einspritzungen gemacht. Der Durchtritt durch

Abb. 3. Arteriennetz der Carotis einer Hirnhemisphare (Leiche).

die A. communicans post. zur A. basilaris ist stets schwieriger als der durch die
A. communicans ant. und selbst bei Eindringen der schattengebenden Fliissigkeit
in das Arteriennetz der Fossa post. wire der Schaden fiir die Deutung, welche
wir im Auge hatten, nicht gro. Abb. 4 zeigt das aus der Carotis int. abgehende
Arteriennetz, die Aa. cerebrales post. und vertebrales (abflieBende Flissigkeit)
mit grofler Klarheit.

Antero-posteriore Aufnahmen lieferten uns einige Elemente — indes von
geringerem Interesse — zur Kenntnis der GefidBtopographie.

Zu dieser Zeit und als Fortsetzung der anatomischen Arbeiten plante ich
zusammen mit ALMEIDA Dias und ArmEIDA Lima die ersten Versuche zur
Arterien- Gehirn-Schidel-Topographie zu machen.

Um die genauen Beziehungen zwischen Gehirn und Schidel zu ermitteln,
miissen wir uns mit einer der bisher angewandten Methoden behelfen. KRAUSE
zieht die Methoden KrRONLEINs und KoCHERs vor.
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Schon vor Einfithrung der cerebralen Arteriographie interessierten einige
Schidel-Hirnbeziehungen der Hirnwindungen. In Pierre Marig, Forx und
BERTRANDs Schema, das auf durchsichtigem Papier gezeichnet ist, damit es
auf die Rontgenaufnahmen gelegt werden kann, werden nur die Schéidellokali-
sationen mit der AuBenoberfliche der Hirnhemisphiren verglichen.

1927 hatten wir den Eindruck, dal die Methoden der Hirn-Schidel-Topo-
graphie durch normale Arteriogramme verbessert werden kénnten. Es wiirde
geniigen, eine Reihe von Aufnahmen verschiedener Schideltypen, verschiedener
Formen und Altersklassen zur Verfiigung zu haben, um durch die Gegeniiber-

Abb. 4, Arteriogramm einer Hemisphare und der hinteren Schadelgrube. Die Vertebrales sind sichtbar (Leiche).

stellung die gewiinschten Gebilde lokalisieren zu kénnen. Besser noch war
die Herstellung von Arteriogrammen der Kranken selbst, was sich spiter als
ohne Nachteil fiir Schidel- und Gehirnverletzte durchfiihrbar herausstellte. Die
leitende Vorstellung dieser ersten Forschung war jedoch, daB die Arteriographie
durch die Arteriennetzzeichnung die Morphologie der Oberfliche und einiger
tiefen Bezirke des Gehirns (Corpus callosum, innere Hemisphirenwindungen
usw.) darstellen konnte. Alle diese lokalisatorischen Vorstellungen wurden, wie
man spéter sehen wird, durch die Phlebogramme der ersten und zweiten Phase
vervollstiindigt. Wihrend dieser ersten Versuchsreihe an der Leiche gelang es
mir und ALMEIDA Lima auch Jodnatrium in den Confluens sinum durae matris
zu injizieren, um die venosen Sinus sichtbar zu machen. Abb. 5 zeigt in skizzen-
hafter Zeichnung den Sinus rectus und die Ampulla Galeni, den Sinus lateralis
und noch einen Teil des Sinus longitudinalis superior.
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Am Lebenden habe ich nie eine Darstellung der Sinus der Dura durch direkte
Einspritzung erstrebt, da diese mir nicht frei von Nachteilen zu sein schien.
Von Sicarp, HacUuENAU und WarricH wurden solche Versuche mit einigem
Erfolg angestellt (Gesellschaft fiir Neurologie in Paris 1. Dezember 1927). Da.
mals dachte ich schon daran, das Sichtbarwerden des venosen Kreislaufes des
Hirns und der Sinus der Dura mater am riickldufigen Kreislauf, d. h. beim Uber-
gang der schattengebenden Fliissigkeit aus den Gehirnarterien in die Gehirn-
venen zu erfassen. Die Sichtbarmachung der Sinus der Dura mater durch direkte
Einspritzung diirfte stets unvollkommen sein und diejenigen franzosischen Autoren,

Abb. 5. Bild des Sinus rectus und eines Teiles des Sinus longitudinalis inferior, der Ampulla Galeni
und des Sinus longitudinalis superior (Leiche).

die entsprechende Versuche anstellten, nachdem wir die cerebrale Arteriographie
erfolgreich durchgefiihrt hatten, geben zu, dafl jene Methode mehr zur Diagnose
der Sinusthrombose als zu der der Gehirntumoren, moglicherweise mit Aus-
nahme der Hirnbasistumoren, beitragen wiirde (SICARD).

Nachdem uns die Darstellung des Hirnarteriennetzes an der Leiche gelungen
war, das wir leicht in ein Schema bringen konnten, da die Verteilung der Gefiafe
in ihren allgemeinen Linien bestindig ist, und nachdem wir festgestellt hatten,
daB Losungen von Strontiumbromid, dem bevorzugten Salz, in einer Konzen-
tration bis zu 100% bei Einfiihrung in die Carotis des Hundes unschéadlich sind
und den Tod des Tieres nicht verursachen, blieben wir bei der Verabreichung
einer 70% Losung jenes Salzes, das an der Leiche vorziigliche Bilder gab und,
intravends beim Menschen eingespritzt, ohne Schaden vertragen wurde.

Mit dieser rontgenstrahlenundurchlissigen Losung gingen wir daran, die
Arteriographie beim Menschen durchzufithren. Zuerst versuchten wir den Ein-
stich in die nicht freigelegte Carotis interna. Wir fithrten den Versuch an 4 Fillen,
erst mit sehr diinnen, dann mit dickeren Nadeln aus. Am Rande des sterno-cleido-
mastoideus, in dem Dreieck, das von diesem, dem vorderen Bauch des Digastricus
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und dem Omo-hyoideus gebildet wird, versuchten wir an die Carotis heranzu-
kommen.

Beim ersten Patienten, einem Paralytiker, hatten wir den Eindruck, die A. carotis auf
diesem Wege erreicht zu haben. Es wurden 7 ccm einer 70% igen Strontiumbromidlésung
ohne Nebenerscheinungen fiir den Kranken injiziert. Die Réntgenaufnahme war negativ.
Bei einem zweiten Patienten erfolgte die Einspritzung in die verdeckte Carotis int. mit
Kompression der Carotis comm., um den Bluteintritt wahrend der Injektion der schatten-
gebenden Substanz (70% Strontiumbromid) herabzusetzen. Es trat eine schmerzhafte Reak-
tion nach Einfuhrung von 5—6 cem der Losung auf. Der Kranke erhob sich plétzlich und
konnte nicht geréntgt werden. Beim dritten Falle Schmerzgefiihl im Beginne der Ein-
spritzung, die daher unterbrochen wurde. Darauf trat bei dem Kranken das CLAUDE-
BerNARD-HoRNERsche Syndrom auf, von dem er sich schnell erholte. Aus dem GefiB
trat Flussigkeit aus. Bei einem vierten Falle ebenfalls schmerzhafte Reaktion, wenn auch
weniger heftig als im vorhergehenden. Die Einspritzung von 10 ccm der Bromlésung wurde
zu Ende gefihrt, da wir iaberzeugt waren, daB die Nadel in der A. carotis int. stecke. Die
Fliissigkeit trat zum groBten Teil aus. Einige Tage lang Temperaturerh6hung auf 389,
langsame Resorption ohne AbsceBbildung. Claude-Bernard - Horner, der sich langsam
zuriickbildete. Keine anderen Nebenerscheinungen.

Nach diesem Versuch beschlossen wir, den Eingriff am freigelegten Gefa zu
machen. Der Chirurg ANTONIO MARTINS! iibernahm die Einspritzung in die
freigelegte Carotis.

Fiinfter Fall. Blinder Patient mit altem, nicht lokalisierten Hirntumor. Nach Frei-
legung der rechten A. carotis int. wurde diese zweimal punktiert und 4—35 ccm einer
70% igen Strontiumbromidldsung eingespritzt. Zu Beginn klagte der Patient und fiel
dann in einen kurzen Betaubungszustand von etwa 1 Minute Dauer. Die Rontgenaufnahme
fiel negativ aus. Am nichsten Tage stieg die Temperatur des Patienten auf 399, es trat
eine voriibergehende Dysphagie auf. Am 3. Tage nach der Injektion war er fieberfrei und
wohlauf.

Von der Unschédlichkeit der Injektion in die Carotis iiberzeugt, beschlossen
wir nunmehr, weiterzugehen.

Sechster Fall. Wir wahlten einen Patienten mit sehr schwerem postencephalitischen
Parkinsonismus (Tremor, Retropulsion, groBe Sprechschwierigkeit, ausgesprochene Muskel-
rigiditat), bei dem Scopolamin und andere Behandlungen unbefriedigend gewesen waren.
Unser Ziel ging dahin, den Erfolg einer groBen Strontiumbromiddosis bei direkter Ein-
verleibung zu beobachten und gleichzeitig die cerebrale Arteriographie auszufithren. Nach
Freilegung der Carotis int. wurden 14 ccm einer 60% igen Strontiumbromidlésung injiziert.
Unterhalb der Injektionsstelle wurde die provisorische Unterbindung der Arterie ausgefiihrt.
Der Patient klagte uber heftigen Schmerz. Wir begingen den Fehler, die Unterbindung
2 Minuten lang liegen zu lassen, in der Absicht, 3 aufeinanderfolgende Réntgenaufnahmen
zu machen, wobei die Filme unter dem Kopfe des Patienten gewechselt wurden, was lingere
Zeit beanspruchte. Auf dem ersten Bild, das verwackelt war, erriet man die Durchstrémung
des Hirnarterienbaumes mit der schattengebenden Fliissigkeit. Das zweite Bild zeigte den
Schatten der A. carotis int., das dritte, im Augenblick der Abnahme der provisorischen
GefaBunterbindung, ergab die Sichtbarkeit einiger SYLvischen GefaBe und der A. cerebralis
post. Der erste Schritt in der Durchfithrung der cerebralen Arteriographie war getan. Aber
infolge eines technischen Fehlers, der Uberdosierung der benutzten Lésung und dazu noch
der allzu langen Dauer der provisorischen Carotisunterbindung, welche, wie sehr viel spater
festgestellt wurde, vollstandig unnotig ist, trat bei dem Patienten kurz darauf eine Throm-
bose der Carotis auf, und der Tod erfolgte am folgenden Tage. Dieser Ungliicksfall, der
einzige vom Beginn unserer Arbeiten bis zur Erreichung unseres Endzieles, brachte uns
eine grausame Enttauschung. Wir uberlegten lange; an Hand der gewonnenen Bilder
horten wir die Ansicht einiger mafBigebenden Kollegen dariber, ob wir die begonnenen Ver-
suche, wenn auch mit groBerer Vorsicht, fortsetzen diirfen und erhielten ihre wertvolle
Unterstiitzung.

1 Dieser bedeutende Chirurg war unser treuer Mitarbeiter. Sein frither Tod erfiillt uns
mit Wehmut.
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Nach einmonatiger Unentschiedenheit beschlossen wir, das Studium der Schat-
tengebung von Jodiden in kleinen Dosen zu beginnen und versuchten, genau die
minimalen Konzentrationen der Losungen, welche noch brauchbare intrakranielle
Schatten geben, festzustellen. Somit wurden die Bromlésungen verlassen, auf die
wir, nach Versuchen am Tier und sogar am Menschen, zu sehr gebaut hatten.

Jodsalze in verschiedener Konzentration wurden beim Tier an intracaroti-
dianen, beim Menschen an intravendsen Einspritzungen studiert, genau wie
vorher die Bromsalze.

Andererseits stellten wir die Stabilitdt der verschiedenen sterilisierten und
tyndallisierten Jodsalze fest, um die Anwesenheit von freiem Jod, das stets die
Gewebe und demgemiB die Arterienintime stark reizt, zu verhindern. Lithium-
und Strontiumjodid sind unstabile Salze, in denen das Jod leicht frei wird; den-
noch studierten wir auch deren Schattengebung gleichzeitig mit der les Am-
monium-, Natrium-, Kalium- und Rubidiumjodids.

Nach Beendigung anderer Versuche kamen wir zu der SchluBfolgerung, dafl
die Sichtbarkeit in folgender Reihenfolge abnimmt: Rubidiumjodid, Lithium-
jodid, Natriumjodid, Kaliumjodid, Ammoniumjodid. Strontium- und Lithium-
jodid wurden unberiicksichtigt gelassen, da es wenig feste Verbindungen sind.
Jodkalium sowie Bromkalium wurden ebenfalls ungeeignet befunden und aus-
geschlossen. Es blieben nur Natrium- und Rubidiumjodid.

Am Menschen wurde eine groBe Anzahl intravendser Einspritzungen von tiber
10 %igem Jodnatrium vorgenommen. Bis zur 20 %igen Losung klagten die Patien-
ten nie iiber Schmerzen. Bei der 30 %igen klagten einige Kranke nicht, andere
gaben einen Schmerz im Bereich der Vene bis zur Achselhohle an. Wir fiigten
den Losungen Glucose hinzu, ohne sichtliche Unterschiede zu bemerken. Intra-
vendse Einspritzungen 40—50%iger Liosungen verursachen stets, zum Teil sehr
intensive, wenn auch voriibergehende Schmerzen.

Nach wiederholten Versuchen stellten wir fest, daB eine 25 %ige Jodnatrium-
16sung stets gut vertragen wird und keinen Schmerz bei intravendsen Injektionen
verursacht; solche wurden einige Dutzende von Malen wirderholt. Das Rubi-
diumjodid, welches wir ebenfalls versuchten, ist nicht giftig ; iiber 20 % ig verursacht
es jedoch einen heftigen Schmerz im Verlaufe der injizierten Vene. Wir zogen
daher das Natriumjodid als Kontrastsalz zur Sichtbarmachung der Gehirn-
arterien vor und wihlten die Hoéchstkonzentration von 25%. Unter den Rubi-
dium- und Natriumsalzen gaben wir letzteren den Vorzug, da das Natrium ein
Element ist, das normalerweise im Organismus vorkommt, was fiir das Rubidium
nicht zutrifft. AuBerdem wird das Jodsalz des Natriums, obwohl es etwas weniger
dicht als das des Rubidiums ist, in den kleinen Gummirdhren, die wir bei diesen
Versuchen anwandten, bis zur Konzentration von 7,5% sichtbar.

Wir schlossen noch ein ausgedehntes Studium der Schattengebung der Jod-
salz- und Bromsalzmischlésungen an ; die Versuche zeigten uns jedoch die Nachteile
solcher Verbindungen. Die Schatten sind nicht geniigend intensiver und das
Gemisch verindert sich leicht. Allein die Mischung von Natriumjodid mit
Natriumbromid bleibt einige Tage lang unverdnderlich, selbst bei 30 %iger
Konzentration. Nichtsdestoweniger rufen intravendse Einspritzungen dieser
Mischung im Vergleich z. B. zu denjenigen von 20% Natriumjodid und 20%
Natriumbromid Hitzegefiihl hervor. Aus all diesen Griinden und weil wir uns auch
fiir die Anwendung derjenigen Substanz, welche wir am geeignetsten fanden,
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entscheiden mufiten — am Menschen konnten verschiedene Losungen nicht ver-
suchsweise in die Carotis injiziert werden — beschlossen wir, 25 %iges Jodnatrium
zu verwenden.

Eine Schwierigkeit galt es noch zu iiberwinden. Jodnatrium in dieser Konzen-
tration ist wenig haltbar. Wir beschlossen daher, frische, sterilisierte, am Tage
der Anwendung hergestellte Losungen zu benutzen. Sobald die Losungen sich,
wenn auch nur sehr gering, verfarbten, stellten wir sie beiseite.

Nunmehr trat das Problem der einzuspritzenden Menge der Losung auf.
Uber diesen Gegenstand haben wir viel nachgedacht. Es war nicht sicher voraus-
zusehen, welche Menge Blutes durch die Aa. communicantes ant. und post. strémen
wiirde, da sie beide sehr wechselnden Durchmesser haben, und dies die Konzen-
tration der schattengebenden Substanz im Arteriennetz des Gehirns beeinflussen
kénnte. Auf Grund der Erfahrungen bei provisorischer Unterbindung der Carotis
int. mufBte dieser BlutzufluB stattfinden. Irrtiimlicherweise glaubten wir damals,
daB die Berithrung des Blutes mit den schattengebenden Fliissigkeiten in den
Gehirngefaflen eine sofortige Herabsetzung der Losungskonzentration mit sich
bringen wiirde, und die Kontrastwirkung auf diese Weise bedeutend vermindert
werden wiirde. Nach verschiedenen Versuchen, die darzustellen hier nicht lohnt,
nahmen wir an, dafl beim Menschen die nach jeder Herzsystole die Carotis durch-
stromende Blutmenge mehr oder weniger der Blutmenge entsprechen miifite,
welche in einer Sekunde injiziert wird, d. h. etwa 1—1,5 cem. Auf Grund dieser
Berechnung, die in Wirklichkeit keine genaue Grundlage hatte, und mit Hilfe der
provisorischen Unterbindung der A. carotis, kamen wir zu dem Resultat, daB die
Schattengebung noch hinreichen wiirde, um wenigstens einige groBere Gefille des
Gehirnes sichtbar zu machen, auch wenn die Unterbindung nicht vollkommen
wiire und Blut aus den Aa. communicantes sich beimischen wiirde. Dazu war
es notig, die Kontrastfliissigkeit bei ihrer intraarteriellen, raschen Strémung
abzufassen. Der Rontgenapparat, iiber den wir verfiigten, machte keine Moment-
aufnahmen in weniger als !/, Sek., und damit begannen wir die zweite Versuchs-
reihe am Menschen, welche uns schlieBlich zur cerebralen Arteriographie fiihrte.

Erster Fall. Mann mit Hirngeschwulst, vermutlich rechts fronto-parietal lokalisiert;
Sehvermdogen rechts erloschen, links sehr vermindert. In die vorher vorabergehend unter-
bundene Carotis int. wurden 3 ccm einer 22% igen Natriumjodidlosung eingespritzt. Die
Rontgenaufnahme dieses ersten Falles fiel véllig negativ aus. Im Augenblicke der Ein-
spritzung ging der Puls von 90 auf 56 herunter. Der Patient klagte uber Schmerzen im
rechten Ohr. Am Tage nach der Operation stieg die Temperatur auf 38° und es traten
Schluckbeschwerden auf. Am 3. Tage konnte er aufstehen und kehrte zum Ausgangsstadium
zurtck.

Zweiter Fall. Blinder Patient mit alter Hirngeschwulst ohne erkennbare Lokalsymptome
Nur allgemeine epileptische Anfalle, links ausgesprochener; der erste Versuch wurde des-
wegen rechts durchgefiihrt. Der Kranke nahm in letzter Zeit, ohne besondere Symptome
aufzuweisen, stark an Gewicht zu. Nach Lokalanisthesie und Freilegung der Carotis int.
wurde die Nadel eingefiihrt und die Spritze angepaBt. Blut stromte mit groBer Intensitit
in letztere ein. Zu den in der Spritze enthaltenen 5 ccm einer 25% igen Jodnatriumlésung
kamen etwa 3 ccm Blut hinzu, wodurch die Konzentration des Jodnatriums auf 15% herab-
gesetzt wurde. Auf der Réntgenplatte wurde die Carotis int. bis zur oberen Krummung
recht gut sichtbar, nicht so die von ihr entspringenden Arterien. Der Patient klagte wahrend
der Einspritzung nur iiber vorubergehende, nicht heftige Schmerzen in der rechten fronto-
lateralen Region, im Auge und im Ohr derselben Seite. Pulsabnahme von 95 auf 60. Am
Tage nach dem chirurgischen Eingriff leichte Schluckbeschwerden. Am 3. Tag stand er
-ohne Beschwerden auf und nahm Speise zu sich.
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Damals fithrten wir den Mangel an Sichtbarkeit der Hirnarterien auf das
aus den Aa. communicantes hinzugekommene Blut zuriick, das die bereits niedrige
Konzentration der injizierten Losung vermindert hatte; auBerdem konnte die
Blutkontrastmittelmischung die Gehirnarterien in dem Augenblick der Moment-
aufnahme verlassen haben, was aber vermutlich nicht zutraf. In dieser Dar-
stellung halten wir uns peinlich genau an die Protokolle und an die von uns
versffentlichten Arbeiten, um den gemachten Fortschritt zu kennzeichnen. Aus
dieser Entwicklung konnen einige Lehren und Vorstellungen, welche zum Fort-

Abb. 6. Erstes Arteriogramm beim lebenden Menschen. C.S. Carotissyphon; S.G. SyLvische Gruppe.

schritt der cerebralen Angiographie beitragen und so diesen historischen Entwurf
niitzlicher gestalten, abgeleitet werden.

Dritter Patient der Jodserie, 20jahriger Mann mit groBem Hypophysentumor. Typischer
Fall von BaBiNski-FroeHLICHschem Symptomenkomplex. Erblindet; hatte in letzter
Zeit heftige Anfille von Kopfschmerzen und Erbrechen. Bei diesem Kranken wurde zum
ersten Male eine gute Technik angewandt. Die freigelegte Carotis int. wurde vor der provi-
sorischen Unterbindung angestochen, da die Einfilhrung der Nadel in das GefaB, sobald
dieses unterbunden ist, sich dadurch schwieriger gestaltet, daB dieses sich abplattet, seine
Winde sich aneinanderlegen und daher leicht beide durchstochen werden. Blut durfte
nicht in die Spritze eindringen, dem Einstich in die A. carotis folgte die provisorische Unter-
bindung, dann wurden rasch 5 cem einer 25% igen Jodnatriumlésung injiziert. Nach verab-
folgter Einspritzung wurde sofort die Unterbindung gelést. Der Patient hatte nicht iiber
Schmerzen zu klagen. Eine Pulsverlangsamung, wie bei den anderen Patienten, trat nicht
ein. Am folgenden Tage etwas Schluckbeschwerden. Nach 3 Tagen fiihlte sich der Patient
wie vor dem Eingriff.

Das Arteriogramm (Abb. 6) zeigte die A. carotis interna in ihrem intrakrani-

ellen Verlaufe frontal abgewichen ohne die obere Kriimmung (Carotissyphon).
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Die A. Sylvii und die aus ihr entspringenden Arterien verlieBen die Carotis an
einer Stelle, welche viel weiter nach vorn gelegen ist als normalerweise, und
lagen etwas hoher (besonders in ihrem vorderen Teil), was mit den Stérungen,
die der groBe Hypophysentumor des Kranken am vorderen Teil des Hirnkreis-
laufes verursachen muBte, im Einklang stand.

Endlich war unser Wunsch in Erfiilllung gegangen: Die cerebrale Arterio-
graphie war Tatsache geworden. Dieser erste Fall zeigte, mit den Arterien-
zeichnungen verglichen, die vorher an der Leiche erzielt waren, daB die Ver-
dringung und die Anderung des Hirnarteriennetzes uns diagnostische Anhalts-
punkte zur Lokalisation bestimmter Hirntumoren geben kann, das Hauptziel,
das wir zu erreichen strebten.

Die Technik der Injektion von rontgenschattengebenden Fliissigkeiten in
die A. carotis war mehr oder weniger erreicht worden. Die Vervollkommnung
derselben und insbesondere die der Rontgentechnik fehlte noch. Ich glaubte
raschere Momentaufnahmen zu benétigen und schon damals (1927) interessierten
mich stereoskopische Arteriogramme, welche ich einige Monate spiter am
Lebenden machte. Ich plante sogar eine Reihe von aufeinanderfolgenden Auf-
nahmen zu machen, um zu sehen, wie sich bei Gehirngeschwiilsten der Kreislauf
des Gehirns verhilt. Erst spéter, 1933, gelang mir dies zusammen mit ALMEIDA
Liva und unter wertvoller Mitarbeit des Réntgenologen PEREIRA CALDAS;
damals aber von anderen Gesichtspunkten ausgehend, nimlich physiologischer
Natur: dem Studium der Blutgeschwindigkeit im Gehirn und in den angrenzen-
den Teilen des Kopfes.

Ich plante auch, die Aste der Carotis externa mit Einspritzung in die Carotis
comm. zu studieren; zu jener Zeit glaubte ich allerdings, dafl obwohl dieselben
in ihrer Projektion auf das Gehirnarteriennetz leicht zu erkennen sind, wie wir
teilweise an der Leiche festgestellt hatten, zur vollkommenen Klarstellung eine
stereoskopische Rontgenaufnahme unerlaBlich sei. Die Trennung der Menin-
geal- und der Hirnarterien lag mir besonders am Herzen. Spiter erkannte ich,
daB die Identifizierung der GefaBe der zwei verschiedenen Kreisldufe, auf den-
selben Film projiziert, stets leicht ist. Was mich jedoch 1927 besonders inter-
essierte, war das Studium des Gehirnarteriennetzes und die Vervollkommnung der
arteriographischen Probe, welche nach so vielen Bemiihungen zustande ge-
kommen war.

Physiologische Bilder der Einspritzung in die Carotis.

Die Methode der Einspritzung in die A. carotis int. blieb monatelang die
bevorzugte. Die Freilegung dieses GefiBles ist nicht schwer, aber es liegt tief,
was zuweilen der Einfithrung der Nadel hinderlich ist, besonders bei hoher
Teilung der A. carotis communis.

Bei Einfiilhrung der Nadel in die Carotis int. (spiter stellten wir fest, daBl
dasselbe, wenn auch seltener, beim Einstich in die Carotis comm. geschieht)
bleibt die Spitze nicht immer im Arterienlumen. Im Beginn der Einspritzung
verletzt sie zuweilen die gegeniiberliegende Wand und geriit in die Media oder
zwischen diese und die Adventitia, ohne daB es der Chirurg gewahr wird. Eine
solcherweise gegebene Einspritzung st6B8t nicht auf Widerstand, das Ziel der
Arteriographie wird jedoch nicht erreicht und es bildet sich, wie WoHLWILL
spater feststellen konnte, eine Art von Aneurysma dissecans, in welchem schatten-
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gebende Fliissigkeit und Blut zwischen zwei Schichten der Arterienwand oder
innerhalb der Media ein Polster bilden.

Die Kranken, bei denen solches bei Anwendung von 25%igem Jodnatrium
geschah, erlitten im Augenblick der Einspritzung keinen groBen Schmerz, viel-
leicht weil die Menge der benutzten Flissigkeit — 5 ccm — klein war. Es muB
betont werden, dafl die Resorption der Losung rasch vonstatten ging, wie wir
an spiteren Aufnahmen feststellten. In diesen Fillen wiederholten wir die Ein-
spritzung, aber der Einstich in die verdickte Carotis int. gestaltete sich manchmal
schwer. Bei einer unserer Patientinnen ergab eine weitere richtig gegebene Ein-
spritzung ein ganz gutes cerebrales Arteriogramm.

Um dem Ubelstand abzuhelfen, schlugen wir unserem damaligen Mitarbeiter,
dem Chirurgen ANTONIO MARTINS vor, in die A. carotis comm. zu spritzen. Mit
5 cem Jodnatrium erhielten wir in zwei Fillen, vielleicht weil die Einspritzung
nicht mit der notwendigen Geschwindigkeit vorgenommen wurde, keine Zeich-
nung des Gehirnarteriennetzes. Daher steigerten wir die Menge der 25 %igen
Jodnatriumlésung, erreichten die Dosis von 10 cem, doch auch so kamen die Auf-
nahmen nicht geniigend gut heraus. Diese Versuche konnten nicht an demselben
Kranken fortgesetzt wiederholt werden, da wir schon nach Injektion in die
Carotis int. Arteriogramme erzielt hatten. Daher wurden die Schliisse, welche
wir bei dieser Gelegenheit zogen, nicht immer geniigend belegt.

Wihrend dieser Versuche gewannen wir den Eindruck, als wenn die schatten-
gebende Fliissigkeit leichter durch die A. carotis ext. als durch die interna flieBe.
Wir erdachten daher ein anderes Verfahren, namlich die Carotis ext. provisorisch
zu unterbinden und in die Carotis comm. zu injizieren, indem wir beim Menschen
dieselbe Technik verwandten wie beim Hunde Die schattengebende Fliissigkeit
war somit gezwungen, durch die Carotis int. zu flieBen. Auf diese Weise stellten
wir gute arteriographische Aufnahmen her und fuhren fort, im Augenblick der
Einspritzung die Carotis comm. unterhalb der Einfiihrungsstelle der Nadel vor-
iibergehend zu unterbinden. Erst spiter stellten wir fest, da8 diese Unterbindung
unnétig ist, so daf wir sie aufgaben, aber erst nach zweijihriger Beibehaltung;
theoretischen Gedankengiéingen nachgehend, welche tatsichlich keine Berechti-
gung hatten.

Indem ich fiir einen Augenblick die eigentlichen arteriographischen Studien
verlasse, will ich iiber einige physiologische Tatsachen berichten, welche ich
im Verlaufe unserer Forschungen feststellte und welche verdienen, erwihnt zu
werden.

Als wir beschlossen, das obenerwihnte Verfahren der Einspritzung in die
Carotis comm. aufzunehmen, glaubten wir, daBl Schwierigkeiten durch die
Reflexe des Carotis sinus entstehen kénnten. Mit meinen Mitarbeitern ANTONIO
MarTiNs und EpvarRDO COELHO kamen wir iiber diesen Punkt zu einigen
Schliissen. Im Verlaufe unserer arteriographischen Forschungen zur Vervoll-
kommnung der arteriellen Encephalographietechnik beobachteten wir, dafl die
von HERING und DANIELOPOLU beschriebene reflexogene Arterienzone, sowohl
durch eine duBere mechanische Einwirkung als auch durch eine in die Arterie
eingefiihrte chemische Substanz beim Menschen erregbar ist.

Ich muBl zugeben, daB ich keine wirklichen physiologischen Versuche mit der
Sorgfalt machte, die ihnen gebiihrte, da ich glaubte, nicht das Recht zu haben,
iiber die Beobachtung von Tatsachen, welche im Verlaufe unserer Arbeiten
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auftauchten, hinauszugehen. Wir haben verwertet, was uns interessieren
konnte, buchten die Erscheinungen, wie sie sich uns boten; weiter nichts.

Im Verlaufe der intraarteriellen Einspritzungen zeigten sich verschiedene
Eigentiimlichkeiten, welche in bezug auf das Studium der zirkulatorischen und
respiratorischen Carotisreflexe interessant waren.

Wurden in die Carotis int. 5—7 ccm einer 25%igen Jodnatriumlésung ein-
gespritzt, so wurden bisweilen voriibergehende Bradykardien beobachtet. Bei
der damals angewandten Technik wurde die provisorische Unterbindung mit der
MarTinsschen Pinzette, die sehr biegsame Branchen hat, ausgefithrt. Sie kann
an dem Gefil angebracht werden, ohne daB dieses unterbunden wird, was nur
im Augenblicke der Einspritzung geschah, mit sofort darauffolgender Wieder-
offnung. Im Augenblick der Einspritzung der schattengebenden Substanz in
die A. carotis wurde die provisorische Unterbindung der Carotis interna sehr
nahe am Carotissinus vorgenommen, oft in Héhe der Teilung der Carotis comm.
Wir stellten fest, daB bei jeder Kompression der Carotis in Hohe des Carotis
sinus eine ausgesprochene Bradykardie mit Dyspnoe und Erhéhung des Arterien-
druckes hervorgerufen wird. Auf diese Kompression fithrten wir die wihrend
der Ausfiihrung der Arteriographie beobachteten Pulsverlangsamung zuriick,
um so mehr, als diese Verdnderungen des Herzrhythmus nicht in allen Fillen
konstant waren, was wir durch die Stelle der Arterie, an der die Kompression
des GefaBes erfolgte, erklirten. War die Teilung der Carotis comm. hoher gelegen,
so wurde der Sinus getroffen, andernfalls war dieser weiter von der Stelle der
provisorischen Unterbindung des Gefifles entfernt.

Wurde die Einspritzung in die Carotis comm. mit oder ohne Unterbindung
der Carotis ext. und mit Unterbindung der Carotis comm. unterhalb der Injek-
tionsstelle gemacht, so beobachteten wir starke Kreislauf- und Atmungsreflexe.
Halten wir zunéichst einmal fest, daB nach Unterbindung des GefiBles die Jod-
l6sung, fast ohne sich zu vermischen, mit der Intima in Beriihrung bleibt und
dabei sicherlich eine geringe Reaktion derselben verursacht. Die Reizung der
Intima geht gewil auf den Carotissinus iiber.

Die beobachteten Erscheinungen wechelten mit der Menge der injizierten
Fliissigkeit. Bei Kindern reichten Injektionen von 2—3 ccm fiir die arterio-
graphische Aufnahme aus, ohne solch ausgesprochene Bradykardien, wie beim
Erwachsenen hervorzurufen. 5 cem in die Carotis comm. in der bereits erwihnten
Weise injiziert, verursachen bei letzteren viel stirkere kardio-vasculire und
respiratorische Storungen (Dyspnoe). Naeh Einspritzung von 10 ccm bekam
einer unserer Patienten eine Apnoe ohne weitere Folgen; in einem anderen Falle
trat nach einer etwas geringeren Dosis einige Sekunden lang Apnoe ein, worauf
Dyspnoe folgte. Beim ersten Patienten wurde der Sinus angestochen, was sicher-
lich EinfluBl auf die Entstehung der beobachteten Erscheinungen hatte.

Wurde die Unterbindung der Carotis comm. einige Zeit lang nach der Ein-
spritzung beibehalten, so waren diese kardio-vasculiren Reflexe ausgesprochener.
Die Unterbindung der Carotis comm. allein, ohne Einfiihrung der Jodlésung,
rief keinerlei Stérung hervor. Diese Reflexerscheinungen wurden durch die
Unterbindung der Carotis ext. nicht beeinfluit. In allen Fillen, in welchen die
beschriebenen Reaktionen gesehen wurden, nahm der Blutdruck nach der In-
jektion zu.

Moniz, Arteriographie. 2
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Zusammengefalt ruft die mechanische Erregung des Carotissinus durch
duBere Kompression beim Menschen stets Kreislaufstorungen (Bradykardie)
und Atmungsstorungen (Dyspnoe) hervor. Die chemische Reizung der Intima
der Carotis comm. durch den Druchtritt einer 25%igen Jodnatriumlésung ruft
wahrscheinlich reflektorisch dieselben Erscheinungen hervor; diese sind jedoch
intensiver als die mechanisch am Carotis sinus verursachten. Ihre Intensitéit
ist proportional der injizierten Fliissigkeitsmenge und der Zeit, wihrend
derer sie mit der Intima der Arteria in Kontakt bleibt. Bei einigen Pa-
tienten ging der Puls auf 40 herab. Blutdruckerh6hung trat meist und zwar
gleichzeitig auf. Mit hohen Dosen wurde sogar Atmungsstillstand hervor-
gerufen, welcher in den von uns beobachteten Fillen stets voriibergehend war.

Die von DANIELOPULU beim Hunde beschriebene reflexogene Zone der A.
carotis ext. scheint beim Menschen nicht dieselbe Rolle wie bei diesem Tiere zu
spielen. Einige durch Epuarpo CoELHO wihrend der Versuche aufgenommene
Pulskurven stimmen mit den SchluBfolgerungen, welche wir eben dargelegt
haben, iiberein. Die beobachteten Erscheinungen verloren sehr an Intensitit,
als wir spiter die Arteriographie ohne provisorische Unterbindung des GefiBes
ausfithrten.

Einen neuen durch den Durchtritt der Jodnatriumlésung durch die Carotis
ext. hervorgerufenen Reflex beschrieben ich und meine Mitarbeiter ANTONIO
MarTINS und ALMEIDA LimMa. Drei Patienten, denen wir 8—10 cem der Jod-
lésung einspritzten, welche sofort in die Carotis ext. und in ihre unteren Aste
gelangten, fithlten gleich einen gebieterischen Zwang, auszuspucken, dem nach-
zugeben sie nicht unterlassen konnten, auch wenn sie hierauf vorbereitet waren.
Im Augenblick der Einspritzung selbst klagten die Patienten nicht iiber schlechten
Geschmack im Munde, wohl aber gleich darauf. Einer dieser Kranken meinte,
den Eindruck gehabt zu haben, als wenn die ganze Einspritzung in den Mund
gelangt wire. Sie gaben nicht genau einen Geschmack nach Jod an, er erschien
eher bitter als salzig, aber stets unertriglich. Der Speichelflu8 nahm rasch zu.

Seit Beginn hatten wir die Beobachtung gemacht, daBl die in die Carotis
comm. injizierte Flissigkeit mit Leichtigkeit in die Carotis ext., in ihre Kollate-
ralen und manchmal in die Endiste gelangt. Auf den Aufnahmen sieht man
hiufig die Aa. lingualis, facialis, occipitalis ext. und maxillaris interna, wohin-
gegen man nur ausnahmsweise die Aa. meningae und temporales superficiales,
die schon entfernter liegen, als Schatten sieht. Es ist verstindlich, da8 das
durch das Foramen carotico-clinoideum des Keilbeins und durch die Kriim-
mung des Carotissyphons bedingte, der Passage der eingefiihrten Fliissigkeit
entgegenstehende Hindernis, den Durchtritt durch die Carotis ext. und die
starkeren, der Teilung dieser Arterie niher gelegenen Kollateralen erleichtert.
Die unwillkiirliche Spuckbewegung, welche sich im Augenblicke der Einspritzung
einstellte, wurde durch den raschen Zutritt des in der A.lingualis kreisenden
ersten Teiles der Jodfliissigkeit zum vorderen Teil der Zunge bedingt. Diese
Spuckbewegung tritt als Abwehrreflex auf, wenn die ersten Kubikzentimeter der
25%igen Natriumjodidlosung eingespritzt werden. Es handelt sich um eine
rasche, nicht zu unterdriickende Reaktion mit den Merkmalen eines echten
Reflexes. Bei Fortsetzung der Einspritzung spuckten die Kranken nicht mehr,
um sich des Uberschusses an Speichel und des schlechten Geschmackes, der bald
auftritt, zu entledigen. Wurde die A. carotis ext. und demzufolge die A. lingualis
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komprimiert, so geschah dies nicht. Der Spuckreflex wurde auch nicht bei
einem Patienten beobachtet, bei dem sich die A. facialis, auf dem Film deutlich
sichtbar, abnorm mit schattengebender Fliissigkeit fiillte. Die A. lingualis nahm
nicht, wie gewéhnlich, an dem plétzlichen und reichlichen ZufluB der Jodlésung
teil. Als wir spater dazu iibergingen, die Einspritzung in die Carotis comm. mit
vorausgehender Unterbindung zu machen, d. h. wenn durch die Gefie anstatt
einer reinen Jodlosung die mit Blut vermischte Losung stromte, verschwand
der Spuckreflex oder erschien nur gelegentlich andeutungsweise.

Eine interessante Tatsache, welche wir ebenfalls feststellten, ist, daB der Spuck-
reflex haufiger zu sein schien (denn in einigen Fillen trat er nicht auf) bei In-
jektion in die Carotis comm. als in die Carotis ext. Aber iiber diesen Punkt
miifiten mehr Versuche gemacht werden, denn die von uns durchgefiihrten waren
gering an Zahl. Moglicherweise reit die Geschwindigkeit der Injektion die
Fliissigkeit nach den End- und den hsher gelegenen lateralen Zweigen der Carotis
ext. mit fort.

Abschliefend kann gesagt werden, daB es einen Spuckreflex gibt, den der
Kranke nicht unterdriicken kann, wenn die Jodlosung ohne Blutvermischung
durch die A.lingualis strémt, nachdem die Carotis comm. provisorisch unter-
bunden ist.

Wir bemerkten noch eine andere Tatsache neurologischer Natur im Verlaufe
unserer ersten gehirnarteriographischen Arbeiten, als wir Jodnatrium bei Unter-
bindung der Carotis int. oder comm. und spiter, als wir in diese GefiBe ohne die
unnétige provisorische Unterbindung einspritzten. Die beobachtete Erscheinung
wurde in einer mit ALMEIDA LiMa herausgegebenen Arbeit bekanntgegeben.
Die Jodnatriumlésung, welche einen groB8en Teil des Arterienblutes der Hirn-
hemisphéren verdringt, verursacht oft keinerlei betrichtliche Reaktion. Die
Patienten klagten nur iiber leichten Kopfschmerz, Ohren- und Augenschmerzen,
welche stets voriibergehend sind. In bestimmten Fillen jedoch rief die Ein-
spritzung von Jodlésung einen richtigen epileptischen Anfall mit besonders
starkem, aber fliichtigem BewuBtseinsverlust hervor. An einem groBen Teil
dieser Patienten stellten wir fest, daBl die klonischen Bewegungen, im Gegensatz
zu dem was wir erwarteten, auf der Seite der Einspritzung auftraten, oder
wenigstens auf dieser Seite iiberwogen. Es handelte sich um einen gleichseitigen
epileptischen Anfall.

0. Voar rief mittels elektrischer Rindenreizungen mehrmals am Affen
Bewegungen derselben Seite hervor, wenn er die sekundéren motorischen Zentren
erregte. In solchen Fillen haben die Bewegungen die Neigung, sich auf die
Extremitéten derselben Seite fortzupflanzen. Haufig geschieht es, sagt O. Vogr,
daB die ersten Reaktionen auf der gleichseitigen Koérperhilfte auftreten. Diese
Erscheinung wurde auch von uns wahrgenommen, und zwar nicht in Form ein-
facher bestimmter Rindenerregungen entsprechender Bewegungen, sondern als
Jacksonsche Anfille auf der Seite der Einspritzung. Die allgemeine Erregung
einer Hirnhemisphéare wird nicht so beantwortet, wie die des primaren motori-
schen Gebietes, die auf die gekreuzte Kérperseite iibergeht. Es herrscht die Er-
regung der sekundiren motorischen Gebiete des Gehirns vor, falls wir die Er-
scheinung mit den von O. VogT erzielten experimentellen Ergebnissen in Ein-
klang bringen wollen. Die sekundiren motorischen Areae des Gehirns miissen
eine groBere Ausdehnung als die priméren haben und eine vollstindige Reizung

2%
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der ganzen Hirnhilfte muB ihnen eine Art Ubergewicht iiber die priméaren
motorischen Gebiete geben. So versuchen wir, die eigentiimliche und unerwartete
Erscheinung der Gleichseitigkeit der Jacksonanfille zu erkliren.

Die schattengebende Fliissigkeit floB von der Seite der Einspritzung nicht
in die gegeniiberliegende Hemisphéire und, da die Carotis int. unterbunden war,
war es wahrscheinlicher, dafl das reine Blut durch die Aa. communicantes
von der nicht injizierten zur injizierten Seite stromte, wo der Fliissigkeitsdruck
niedriger sein mufite. Daher war die Hirnhilfte der Seite der Injektion die ein-
zige, welche vom Blutdruck ausgeschlossen, durch die einige Sekunden dauernde
Anwesenheit einer fremden, leicht reizenden Fliissigkeit erregt wurde.

Der epileptische Anfall war stirker, wenn die voriibergehende Unterbindung
der Carotis nicht sofort entfernt wurde, was beweist, daB8 die Wirkung der Jod-
losung die Reizung des Gehirns hervorruft, und desto kriftiger ist, je linger
sie wihrt.

Andererseits ruft die einfache Blutleere der Gehirns, die durch die voriiber-
gehende Unterbindung der A. carotis entsteht, allein keine epileptischen Anfille
hervor. Solche treten erst nach der Einspritzung der 25%igen Jodnatrium-
l6sung auf. Obschon héufig, bestand diese Gleichseitigkeit nicht in allen Fallen.
In einigen waren die Anféille von Beginn an deutlich generalisiert, seltener iiber-
wog, wie es uns schien, die Heterolateralisation. Die individuellen Verschieden-
heiten der arteriellen Versorgung der Primérzone, welche meist der SyLvischen
Gruppe entstammt, an der aber auch die A. cerebralis ant. teilnimmt, erkliren
unserer Ansicht nach die Verschiedenheit des beobachteten Reaktionen. Wir
maBen uns nicht an, diese Vermutung als sicher hinzustellen. Andere wurden
mir vorgeschlagen, aber diese scheint mir am besten belegt.

Am Vortage oder am Tage des Eingriffes verabreicht, schwicht Luminal die
epileptischen Anfille sehr ab.

Lokalisation von Hirngeschwiilsten an der Leiche.

Noch im Jahre 1927 gelang mir mit ALmEIDA Lima die erste Lokaldiagnose
einer Hirngeschwulst an der Leiche. Eine weitere erzielten wir 1928. Beide
Patienten starben auf unserer Abteilung vor jedem chirurgischen Eingriff. Ich
bin der Meinung, daB diese Fille hier als historische Urkunden aufgehoben zu
werden verdienen.

Der erste ist der einer Frau, welche mit einer doppelseitigen Stauungspapille, die rechts
ausgesprochener war, mit Kopfschmerz, Erbrechen und rechtsseitigen Pyramidensymptomen
in einem Verwirrungszustand auf die Station eingewiesen wurde. Der ganze Symptomen-
komplex der Hypertension entstand in dem kurzen Zeitraum von 2 Monaten. Vor irgend-
einem operativen Eingriff geriet die Kranke plotzlich in ein Koma, dem der Tod folgte.
In die Carotis int. der Leiche wurden 8 cem einer 100% igen Jodnatriumlésung injiziert.
Das seitliche Arteriogramm des Kopfes (Abb. 7) zeigte eine deutliche Verlagerung der
SyLvischen Gruppe nach oben. Auflerdem bemerkte man in Hoéhe des Carotissyphons,
welcher etwas nach vorn abgewichen war, obwohl er seine Form beibehielt, eine gewisse
Anzahl von kleinen Gefaflen, welche der Versorgung der Geschwulst dienten. Demnach
muBte letztere im vorderen und unteren Teile des Schlifenlappens sitzen, was die Sektion
bestitigte. Die hiihnereigroBe Geschwulst (Abb. 8) war von der Gehirnmasse getrennt.
Sie hing am unteren Teil mit der Dura mater und dem Keilbein zusammen. Es handelte
sich um ein Meningiom.

Der zweite Fall betrifft ein Gliom im hinteren Teil des Temporallappens. Sein Sitz
konnte ebenfalls durch die Arteriographie an der Leiche diagnostiziert werden.
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Abb. 7. Tumor des linken Schlafenlappens. C.S. Carotissyphon; S.G. SYLvische Gruppe nach oben verlagert;
In den Tumor eindringende Arterien (Leiche).

Abb. 8. Derselbe Fall wie auf Abb. 7. Geschwulst des vorderen Teils des linken Schlafenlappens.
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Die 1927 von uns herausgegebene Literatur, welche am Ende dieses Bandes
angefiihrt wird, enthalt die hauptsichlichen Grundlagen der Arteriographie.

1928 setzte ich mit Hilfe von ALmEIDA Lima die Forschungen iiber die
cerebrale Arteriographie fort. Aus dieser Zeit stammen die Arbeiten iiber die
anatomische Lage der Arterien sowohl an der Leiche, wie am Lebenden, iiber
die ersten durch die Arteriographie am Lebenden gemachten Diagnosen, die
radiographische Stereoskopie der Gehirnarterien am Lebenden und die Ver-
vollkommnung der Technik der cerebralen Arteriographie. Alle diese Fort-
schritte waren uns bei spiteren Forschungen sehr niitzlich und sind aus der
Literatur dieses Jahres ersichtlich.

In demselben Jahre, 1928, schuf ich die Nomenklatur bestimmter anato-
mischer Besonderheiten der Gehirnarterien, welche im allgemeinen anerkannt
wurden, wie: Carotissyphon, SyrLvische Gruppe, von drei langen Arterien ge-
bildet: die A. temporalis post., die A. gyri angularis und die A. parietalis
post., welche ein Ganzes bilden, das in der arteriographischen Sprache die Be-
zeichnung Gehirnarterienachse verdient. Diese Arteriengruppe hat ein ver-
schiedenes Verhalten, je nachdem die Gehirnneubildungen unterhalb (Ge-
schwiilste des Temporallappens) oder oberhalb (Geschwiilste des Frontal- und
Parietallappens) liegen.

Im gleichen Jahre lenkte ich die Aufmerksamkeit auf die A. cerebralis post.,
welche oft auf den arteriographischen Bildern zu sehen ist und zu Verwechs-
lungen AnlaB geben konnte.

Ebenfalls 1928 beschrieb ich das Aussehen der Arterien bei der Arterio-
sklerose des Gehirns. Zunahme des Volumens, UnregelmiBigkeit des Durch-
messers mit Erweiterungen und Verengerungen, die manchmal einen charakte-
ristischen gebuckelten Verlauf bedingen, Verinderung ihrer Kriimmungen,
die sich einer geradlinigen Form néhern. Dieses Aussehen wurde 8 Jahre spiter
durch L6mr bestitigt. In einem Aufsatz in der ,,Neuen Deutschen Klinik‘
schreibt er auf S. 674: ,,Diese Formen von Arteriosklerose .... sind weiter
dadurch charakterisiert, daB die der A. carotis nachgeordneten Gefife auper-
ordentlich starr und plump im Arteriogramm sichtbar sind, daBl ihrem Verlauf
jeder geschmeidige, wellenférmige Verlauf fehlt, daB die Umbiegungen hart
und eckig erscheinen und daB diese ,groben‘ Gefille ohne GefilBiverzweigungen
oder feine Verdstelungen unvermittelt aufhoren.

Im Jahre 1928 war es auch, daB ich zum ersten Male die therapeutische
Wirkung intracarotidieller Einspritzungen von Jodnatrium in einem Fall von
intrakranieller Hypertension beobachtete.

Fepor KrAUSE gab 1923 im ,,Nervenarzt®, 1. Jahrgang, Heft 4, eine Arbeit
iber ,,Bemerkungen zu den mechanisch-diagnostischen Methoden in der
Chirurgie des Zentralnervensystems* heraus, in welcher er einen eingehenden,
mit vielen Abbildungen versehenen Bericht iiber unsere damals gemachten
Arbeiten gibt. Aus demselben Jahre stammt die Arbeit von G. WormMs und
BrETTON iiber ,,L’artériographie cranio-cérébrale’* — ,,Annales d’Anatomie
Pathologique, V — Nr. 5 — Mai 1928°“—, in welcher die Autoren sich auf unsere
arteriographischen Forschungen beziehen.

1929 erweiterte ich meine Kenntnisse auf dem Gebiete der arteriographischen
Diagnose der Hirntumoren dank der Arterienverlagerung bedeutend. Im selben
Jahre beschrieb ich zum ersten Male den dem Meningiom eigenen, auf den
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Arteriogrammen sichtbaren Kreislauf. Die Differentialdiagnose zwischen
Meningiomen und anderen Tumoren wurde auf diese Weise provisorisch fest-
gelegt. Wir gaben auch die Méglichkeit der Diagnose multipler Hirngeschwiilste
durch Arterienverlagerungen an und verdffentlichten einen Fall mit Bestéatigung
durch die Sektion. Damals wurde meine erste deutsche Arbeit iiber die cerebrale
Arteriographie, welche ich derzeit noch als ,,arterielle Encephalographie‘ be-
zeichnete, in der klinischen Wochenschrift vom 11. Juni desselben Jahres ver-
offentlicht. 1929 gab G. Sa1, Triest, einen Artikel in der ,,Rivista Oto-Neuro-
Oftalmologica‘ iiber ,,Tentativi di encefalografia arteriosa‘ mit eigenen Arterio-
grammen heraus.

Im Januar 1929 gelang den portugiesischen Arzten REvNaLDO dos SaNTOS,
AvucusTo LaMas und J. PEREIRA CALDAS die Arteriographie der Extremitéten.
Die erste Arbeit wurde in der ,,Medicina Contemporanea‘, Lissabon, am
6. Januar 1929 verdffentlicht. Diese Autoren beabsichtigten, die Arterien der
Extremititen beim Menschen als Hilfsmittel fiir die klinische Semiologie sicht-
bar zu machen. Sie benutzten die Technik, welche ich bei der cerebralen Arterio-
graphie anwandte, und gaben der von mir empfohlenen 25%igen Jodnatrium-
l6sung den Vorzug. In der ersten Veroffentlichung dieser Autoren auf diesem Ge-
biete in der Medicina Contemporanea, Nr. 1, vom 6. Januar 1929 (XVII. Jahr —
III. Serie), schreiben sie wie folgt: ,,Jene Technik iibernahmen wir gleich in
den ersten Arteriographien; daB der erste Versuch sofort ein Erfolg war, ver-
danken wir — was anzuerkennen uns Freude bereitet — der schon von Prof.
Ecas Moniz festgelegten Technik, die wir bis jetzt im wesentlichen benutzten.
Die von uns angewandte Technik war im wesentlichen die von Ecas Moniz.
Als schattengebende Fliissigkeit nahmen wir Jodnatrium, das in der Arterio-
graphie der Extremititen einen Schatten wie bei der Encephalographie gibt.
Mit dieser Aufeinanderfolge der Tatsachen stehen LOHRs Angaben iiber die
Geschichte der Arteriographie im Beginn des erwihnten Aufsatzes in Wider-
spruch. CHARBONNEL und Masskt (Bordeaux) kamen, ohne die Arbeiten von
SanTos, Lamas und CALDAS zu kennen, gleichzeitig zu dhnlichen Ergebnissen
und verdffentlichten ihre Arbeiten am 20. Januar 1929 in der Gazette hebdo-
madaire des Sciences Médicales, Bordeaux, einige Tage, nachdem die arterio-
graphischen Ergebnisse der portugiesischen Arzte veroffentlicht worden waren.
Die franzosischen Forscher schrieben in jenem Aufsatz: «Ayant lu, écouté
Ecas Mon1z, I'ayant aidé pour une opération de démonstration sur le cadavre,
nous nous sommes demandés si la solution qu’il a préconisée et & laquelle il
s’est arrété, aprés des recherches trés regulitrement conduites, ne pourrait
étre utilisée aux membres. La solution tyndalisée d’iodure de sodium chimi-
quement pure & 25% qui donne au créne de si beaux clichés, sans danger ni
douleur, devait pouvoir étre, a fortiori, employée aux membres; c’est ce que
nous avons tenté.»

Mairz 1929 gelang REYNALDO DOS SaNTOS, AugUSTO LAMAS und PEREIRA
CaLpas die Aortographie nach Punktion der Aorta abdominalis, deren Er-
gebnisse nach und nach in verschiedenen Arbeiten und in einem Buch, das
spiter in Paris erschien, versffentlicht wurden.

1930 wurde unsere Arbeit methodisch weitergefithrt. Wir lernten das arterio-
graphische Bild des Eigengefdfinetzes einer Geschwulst der Zirbeldriisen- und
Vierhiigelregion kennen; wir sahen die verschiedenen Arten des GefiaBnetzes
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‘der Meningiome und der Astrocytome und erkannten im voraus den Wert,
den diese Methode fiir die Diagnose der verschiedenen Arten der Hirntumoren
haben kénnte; wir gaben die ,Diagonalform‘ der SyLvischen Gruppe bei
Ventrikelerweiterungen an, so dal somit indirekt durch die Arteriographie die
Diagnose der Geschwiilste der hinteren Schidelgrube gestellt werden konnte.

Die therapeutische Wirkung von Einspritzungen in die Carotis auf Hirn-
drucksteigerung wurde in hervorragender Weise bei folgendem Fall beobachtet :

Ein 17 jahriges Madchen suchte unsere Sprechstunde am 11. Mdarz 1929 mit heftigem
Kopfschmerz, Erbrechen, Doppeltsehen und Sehverlust auf. Die Untersuchung des Augen-
hintergrundes (16. Mirz) zeigte Stauungspapille mit linksseitigen starken Blutungen. Die
Sehschirfe war rechts auf die Halfte, links auf 2/; herabgesetzt. 2 Tage nach der Arterio-
graphie mittels Einspritzung von 25%igem Jodnatriam besserten sich Kopfschmerzen
und Erbrechen. Die Besserung wurde ausgepragter und am 18. Mai teilte uns derselbe
Augenarzt, der die Patientin im Marz beobachtete, mit, daB sie eine fast normale Sehschirfe
auf beiden Seiten habe. Die Stauungspapille befand sich in Rickbildung, rechts mit noch
geringer, links ohne Schwellung. Das Doppeltsehen war ebenfalls verschwunden. Die
Patientin nahm ihre Arbeit auf und fuhlte sich bis Ende November 1929 wohl, als ein heftiger,
plotzlicher und vorubergehender Kopfschmerz auftrat. Sie ging weiter bis zum 20. Mai
des folgenden Jahres ihrer Arbeit nach, bis erneut ein Anfall von Kopfschmerz und nach-
mittags ein epileptiformer Anfall von Cyanose gefolgt, auftrat; einige Minuten danach
starb sie. Die Sektion ergab ein Gliom (wahrscheinlich Oligodendrogliom) des Septum
pellucidum und des vorderen Teiles des dritten Ventrikels, das sich ebenfalls in den rechten
Seitenventrikel fortsetzte. Die Geschwulst muB einen starken Druck auf das Corpus callosum,
dessen Volumen verringert war und nach unten auf das Infundibulum und das Chiasma
ausgeubt haben.

Wir konnten nicht umhin, diesen Fall anzufiihren. Neben den arterio-
graphischen Hinweisen auf die Lokalisation der Geschwulst rechts von der
Regiosupra-chiasmatica dieser Seite, ist er von grundlegender Bedeutung fiir
die Beurteilung des therapeutischen Problems jodhaltiger Losungen in einigen
Fillen von HirndruckerhGhung, selbst falls diese durch Schédelneubildungen
verursacht wird. Diese Vorkommnisse wurden von mir auch bei anderen
Patienten beobachtet. Die betreffenden Krankengeschichten sind in dem ersten,
1931 in Paris erschienen>n Band, den ich bereits erwihnte, veroffentlicht.
Ein anderer Fall, der mehrere Jahre lang beobachtet wurde, 1iBt sich in
wenigen Worten zusammenfassen.

Eine 35jahrige Patientin kommt September 1928 mit Kopfschmerzen, Erbrechen,
Doppeltsehen und Herabsetzung der Sehscharfe in die Sprechstunde. Die ophthalmologische
Untersuchung deckt eine doppelseitige Stauungspapille von 1 mm auf. Die Sehschadrfe
war beiderseits auf 3/, herabgesetzt. Links bestand eine Parese des M. obliquus sup. Die
erneute ophthalmologische Untersuchung (27. Oktober) ergab eine Herabsetzung der Seh-
scharfe auf !/,. Das Allgemeinbefinden der Kranken verschlimmerte sich unter Zeichen
von Geistesstorung. Es fiel ihr schwer, einfache Fragen zu beantworten, sie war raumlich
und zeitlich desorientiert. Am 8. Dezember wurde die arteriographische Untersuchung
links, am 15. desselben Monats rechts mit einer 25% igen Jodnatriumlésung vorgenommen.
Sofort im AnschluB an die erste Einspritzung bemerkte die Patientin eine Besserung ihrer
Hirndrucksymptome, dann besserte sie sich zusehends nach der zweiten. Es verschwanden
Kopfschmerzen und Erbrechen und die Sehschirfe nahm zu. Die Augenhintergrund-
untersuchungen vom 5. und 16. Marz 1929 zeigten Riickgang der Stauungspapille und
schirfere Begrenzung der Papillen beiderseits. Da die Patientin sich wohl fiihlte, bat sie
um Entlassung und verlieB Lissabon im April. Die letzte ophthalmologische Untersuchung
zeigte Neuritis optica in Riickbildung auf beiden Seiten und keine Stauungspapille mehr.
Die Sehscharfe war, laut Bericht des Augenarztss, 3/, der normalen, rechts vielleicht etwas
besser als links; aber die Patientin glaubte, volle Sehschirfe zu besitzen und benahm sich
auch so. Die Gesichtsfelder waren anscheinend normal. Wir sahen diese Patientin Jahre
hindurch immer wieder. Die Besserung bis zu vollkommener Sehschirfe hielt an.
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Die Carotiseinspritzungen von Jodnatrium brachten zuweilen therapeutische
Erfolge, welche wir bis zu dem Zeitpunkt, in welchem wir es durch die heute
benutzte Thoriumdioxydlésung ersetzten, aufzeichneten. Wir miissen jedoch
zugeben, daB auch mit Thorotrast, wenn auch selten, Besserungen in einigen
Fillen von Hirndrucksteigerung beobachtet wurden.

Neben der Jodwirkung, welche uns bei einigen Fillen intrakranieller Druck-
steigerung, wie in dem oben genannten, sicher erschien und die von der spiter
mit dem Thorotrast erzielten giinstige Beeinflussung (3 Fille) verschieden ist,
glaubten wir annehmen zu miissen, dafl die Kreislaufwirkung einer mit dem
Blute durch den Carotisbaum mitgefithrten, fremden Fliissigkeit in einigen
seltenen Fillen mittels eines uns unbekannten Mechanismus, in den aber nicht
nur die direkte medikamentése Wirkung eingreift, eine Besserung herbeifiihren
kann.

Somit schlieBe ich diese Bemerkungen iiber die therapeutischen Erfolge der
Carotiseinspritzungen, insbesondere der mit Jodnatrium, bei Schidelinnendruck-
steigerungen, mit denen ich mich weiterhin nicht mehr beschiftigen werde,
um nunmehr zu einem eingehenden chronologischen Bericht iiber die auf dem
Gebiete der cerebralen Angiographie nacheinander gemachten Forschungen
mich zuzuwenden.

Im Jahre 1930 wiirdigten wir unter allen bis dahin arteriographierten
Fillen die Arterienabweichungen bei Tumoren des Stirnlappens. In demselben
Jahre veroffentlichte ich auch eine Arbeit tiber intrakranielle Drucksteigerung,
bei welcher ich mich auf die bei der cerebralen Arteriographie beobachteten
Tatsachen stiitzte.

Im Jahre 1931, als ich schon ein Material von 180 cerebralen Arteriogrammen
beider Seiten besal — von Anfang hatte ich auf diese Technik Nachdruck
gelegt, da ich den Vergleich beider Filme als unerlafllich betrachtete — ver-
offentlichte ich in Paris die erste zusammenfassende Arbeit in einem Buch
von 512 Seiten mit 230 Abbildungen. Dieses Buch wurde von meinem Lehrer
J. BaBiNski, der von Beginn an meine arteriographischen Arbeiten mit En-
thusiasmus verfolgte und dessen ich mit Verehrung gedenke, mit einem Vor-
wort versehen.

Die Anwendung der chemisch reinen Jodnatriumlésung hatte eine Mortalitit
von etwa 2%, bedeutend niedriger als die anfingliche Sterblichkeit der Ventri-
kulographie. In der Beschreibung, welche ich damals wie auch in den vorher
und nachher veroffentlichten Monographien gab, verheimlichte ich nichts;
denn Kklinische Forscher sollten stets trachten, neben ihren Erfolgen all ihre
MiBerfolge einzugestehen. Nur so konnen sie der Wissenschaft niitzliche Dienste
erweisen und erfiillen auBlerdem eine Berufspflicht, welche fiir alle verbindlich ist.

Vielleicht war es die Mortalititsgefahr (2%), iiber welche ich berichtete,
und die Neuheit des Vorganges, die im Beginn, als bereits iiberall die Ventri-
kulographie durchgefithrt wurde, Neurologen und Neurochirurgen von der
neuen Methode fernhielten. Einige wandten jedoch schon damals die Arterio-
graphie an, ohne den pessimistischen Eindruck zu gewinnen, von dem LOHR
berichtet. Unter ihnen fiihre ich Sarto (Nagoya, Japan), Sa1 (Triest), RODRIGUES
Ar1as (Barcelona) und andere an. In meinem Beisein wurde die Arteriographie
in Frankreich in der Sicarpschen Klinik durch den Chirurgen ROBINEAU, in
Briissel in der Klinik LARRUELLE, in Rio de Janeiro durch den Chirurgen BRaAND A0
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Fruuo, in S. Paulo durch den Chirurgen AYRES NETTO u. a. ausgefiihrt. Die
neue Methode schien in jener Zeit auBerordentlich gewagt; sie setzte sich aber
trotzdem, wenn auch langsam durch. Schon 1929 bezieht sich M. KroLL in
seiner Abhandlung iiber ,,die neuropathologischen Syndrome‘ auf die Methode
und verdffentlicht einige Arteriogramme meiner Sammlung (S. 392—395).
1932 hielt DucuiNg einen Vortrag iiber die ,.,arterielle Encephalographie®,
welcher in der ,,Toulouse Médicale® jenes Jahres veroffentlicht wurde.

Ich meinerseits fiilhrte von 1927 bis Oktober 1931 302 Arteriographien mit
25%iger Jodnatriumlésung in meiner Abteilung durch, dabei wurden viele
Geschwiilste lokalisiert und befriedigende chirurgische Erfolge erzielt. Wenn
Lour in dem angefiihrten Artikel schreibt, daf lediglich wir die Arteriographie
unter Beibehaltung der Jodnatriumlésung angewandt hatten, so vermindert
das nicht Wert und Wichtigkeit der neuen wissenschaftlichen Errungenschaft.
Es ist die Tatsache an sich, die als originale Leistung wertvoll ist; Anwendung
und Verbreitung verdienen erwogen zu werden, stehen jedoch erst an zweiter
Stelle, wo es sich um die Errungenschaft einer neuen klinischen Forschungs-
methode handelt. In seiner historischen Beschreibung 148t LO6nr die ganze
Folge unserer Arbeiten von Ende 1926 bis 1931 unerwihnt. Gerade in diesen
Jahren haben wir viele neue Tatsachen festgestellt, welche heute allen geldufig,
damals aber vollkommen unbekannt waren. Die Arbeit jenes Zeitraumes
schitzten wir am héchsten in dem der cerebralen Angiographie gewidmeten Werk.

Als ich die ersten Ergebnisse meiner Forschungen iiber die cerebrale Angio-
graphie der Societé de Neurologie in Paris am 7. Juli 1927 und der Académie
de Médecine in Paris am 12. desselben Monats bekanntgab, war die Beurteilung
sehr giinstig.

Etwas Wichtiges ereignete sich 1931: zum ersten Male verwandte ich
Thorotrast als schattengebende Substanz fiir die Gehirngefie. Obzwar die
cerebrale Arteriographie schon durchgefiihrt worden war, brachte diese neue
Fliissigkeit unfraglich, da sie nicht reizt, ausgezeichnet schattengebend und
weniger gefihrlich ist und selbst in Fillen fortgeschrittener Arteriosklerose
angewandt werden kann, groBle Vorteile mit sich.

Das Thorotrast wurde zur Sichtbarmachung von Extremitdtenarterien zum
ersten Male von den portugiesischen Arzten REYNALDO DOS SANTOS, AUGUSTO
Lamas und PErEIRA CaLDAs benutzt. Erst nachdem mir ihre Ergebnisse bei
der peripheren Arteriographie bekannt geworden waren und ich wuBlte, daB die
Einspritzung schmerzlos und unschédlich ist, entschloB ich mich, es bei der
cerebralen Arteriographie zuerst in winzigen Dosen zu verwenden, bis mir
am 14. Oktober 1931 das erste gute Arteriogramm gelang. Uber die ersten
Ergebnisse berichtete ich am 29. Oktober der Akademie der Wisse)zschaften in
Lissabon, am 5. November desselben Jahres der Societé de Neurologie de Paris.

Meine Prioritit in der Anwendung von Thorotrast wird durch diese Mit-
teilungen und eine Anzahl von Arbeiten, welche ich unter Mitarbeit von AMaNDIO
Pinto und ALMEIDA Lima herausgab und durch andere, deren alleiniger Autor
ich war und die aus dem Literaturverzeichnis am Schlufl hervorgehen, bewiesen.

Am 22. Oktober 1931, als mir die ersten cerebralen Arteriogramme mit
Thorotrast gelungen waren, sandte ich an das Heyden-Werk, Dresden einen
Brief, in dem ich mitteilte, da wir ,,eine Reihe von Versuchen mit Thorotrast
bei der arteriellen Encephalographie durchgefiihrt hitten“. Zugleich schickte
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ich die zwei ersten von uns aufgenommenen Filme; der eine betraf einen Fall
von leichter Ventrikelerweiterung, der andere einen Tumor des Frontallappens.
Dabei haben wir schon darauf hingewiesen, da das Thorotrast dem Jod-
natrium vorzuziehen sei.

W. Jacosi, der durch die Heyden-Werke von diesen Erfolgen Nachricht
erhielt, sprach mir im November 1931 seinen Wunsch aus, iiber Einzelheiten
der Technik der Hirnarteriographie unterrichtet zu werden und eine Reihe von
Originalbildern direkt studieren zu kénnen. Sein Wunsch wurde von mir um-
gehend erfiillt, so daB JacoBr uns im Dezember mitteilen konnte, dafl er unsere
Arteriogramme herrlich finde.

Damals arbeitete JACOBI gemeinsam mit LOHR und beiden gelang es, die
cerebrale Arteriographie mit Thorotrast auszufiihren. Die ersten Veroffent-
lichungen dieser Autoren stammen aus den Jahren 1932 und 19331

Die Informationen, welche wir Herrn Prof. Jacosr auf seine Bitte hin gaben,
diirften sehr wesentlich bei der Durchfithrung der Versuche mitgewirkt haben,
die in den Hénden von Jacosl und LOHR zu so gutem Erfolge gefiithrt haben
und von diesen Autoren verdffentlicht wurden.

Als wir 1931 das Thorotrast zum erstenmal anwandten, wuBte man dank
unseren friilheren Arbeiten bereits, dall es moglich ist, die Gehirnarterien sichtbar
zu machen; man kannte das réntgenologische Hirnarterienschema; man wuBte,
daf Hirngeschwiilste sich durch die Verlagerung von Hirnarterien diagnosti-
zieren lassen, der Eigenkreislauf gewisser Tumoren war festgestellt, so dafl in
einigen Fillen diagnostische Angaben iiber ihre Natur usw. gemacht werden
konnten. Die Verwendung von Thorotrast brachte jedoch, wie ich spéter be-
weisen werde, neue Moglichkeiten fiir den Fortschritt der Angiographie mit sich.

Noch im Jahre 1931 vervollkommneten wir die Technik und gestalteten sie
zu einem kleinen chirurgischen Eingriff aus; andernfalls wire sie unpraktisch
gewesen. Wir hatten anfangs die Injektion in die A. Carotis interna mit voriiber-
gehender Unterbindung des Gefdfles unterhalb der Injektionsstelle gemacht;
dann gingen wir dazu iiber, in dieselbe Carotis ohne Unterbindung einzuspritzen,
spater spritzten wir in die Carotis communis mit provisorischer Unterbindung
der Carotis externa, was den Eingriff noch vereinfachte, wobei man injizieren
kann, ohne das GefiaB8 hervorzuziehen, wie wir das anfangs zu tun pflegten. Bald
darauf fiilhrten wir die angiographische Untersuchung beider Seiten in derselben
Sitzung ohne Schaden fiir den Patienten durch.

Im Jahre 1931 gelangen uns auch die ersten antero-posterioren Arterio-
gramme. Im Gegensatz zu den von mir bereits erwihnten Behauptungen LOHRs
in seinem Artikel ,,die Arteriographie der HirngefiBe”, sind wir die ersten
gewesen, die antero-posteriore Arteriogramme erzielten. Schon in meiner ersten
Mitteilung vom 5. November 1931 an die ,,Societé de Neurologie* de Paris iiber
das Thorotrast ist eines dieser antero-posterioren Arteriogramme wiedergegeben,
1932 einige andere, darunter Fille von Hydrocephalus und von Hirnangiom.
In der Rontgenpraxis, Heft 2, 1932, in meinem Artikel: Die Vorziige des Thoro-
trast bei arterieller Encephalographie wurden zwei antero-posteriore Arterio-
gramme verdffentlicht.

1 W.L6HR u. W. JacoBr: Die kombinierte Encephalarteriographie. Arch. klin. Chir.
173 (1932). — Die kombinierte Encephalarteriographie. Leipzig 1933. — Die kombinierte
Encephalarteriographie, ihre Technik und ihre Gefahren. Chirurg 1 (1933).
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In diesem Jahr 1931 gelang mir in gemeinsamer Arbeit mit Loro DE CARVALHO
und ALMEIDA LiMa die Angiopneumographie. Im Verlaufe der Versuche, welche
zu dieser fiilhrten, wurden verschiedene Fragen betreffs des ventsen Kreislaufes
des Halses in Beziehung zu dem des Gehirns angeschnitten, wie: der Venen-
kreislauf des Halses und der venése AbfluB aus dem Gehirn; die Empfindlichkeit
der Halsvenen und des rechten Vorhofes; der Blutdruck in den grolen vendsen
Stimmen usw.

1932 wurden einige weitere Fortschritte auf dem Gebiete der cerebralen
Angiographie erzielt. Wir heben hervor: 1. die ersten Untersuchungen von
Angiomen im Carotis-interna-Gebiet; 2. das besondere Arterienbild in Fillen
von Hydrocephalus; 3. das Studium des Venennetzes im Gehirn; die Identi-
fizierung der peripheren Venen im Gehirn; die Sichtbarmachung der vendsen
Blutleiter der Dura mater, sowie der tiefen Hirnvenen, der Ampulla Galeni, der
Venae Galeni und Venae basilares. Das Studium der Phlebogramme betrieben
wir in weitem Rahmen. Wir identifizierten nicht nur die oberflachlichen Hirn-
venen, sondern erforschten auch die Sinus der Dura und die tiefen Hirnvenen
und kamen zu neuen anatomischen Erkenntnissen. In der Tat haben wir in den
Phlebogrammen der ersten Phase, wie wir die Aufnahmen nennen, welche zwei
Sekunden nach dem Arteriogramm gewonnen werden, die aufsteigenden und die
absteigenden Venen, die anastomosierenden Venen von TROLARD und LaABB%
usw. festgestellt. Nach zahlreichen Versuchen gelang es uns, in den Phlebo-
grammen der zweilen Phase, die 4 Sekunden nach dem Arteriogramm gewonnen
werden, Durasinus und tiefe Hirnvenen darzustellen. Insbesondere trachtete
ich, den Sinus rectus, den Sinus longitudinalis inferior, die Ampulla Galeni, die
Vena Galeni und die Vena basilaris sichtbar zu machen, da ich stets annahm,
daB die Verlagerung dieser GefidBle Anhaltspunkte fiir die Diagnose abgeben
konnte, was ich im Verlaufe unserer Forschungen bestatigt fand, wie ich spiter
ausfithren werde.

Neben anderen anatomischen Korrekturen, welche an den landliufigen
Vorstellungen vorzunehmen waren, fand ich, daB sich der Sinus rectus beim
Lebenden in einer zur Schidelbasis senkrechten Lage befindet und sich in
regelmiBiger Biegung in den Sinus longitudinalis inferior fortsetzt, so daf
beide einen einzigen Sinus bilden, dessen Kaliber nach Vereinigung mit der
Ampulla Galeni — seinem hauptsichlichsten vendsen ZufluB — bedeutend
groBer wird. Ich habe den typischen, regelméaBigen und scharf ausgeprigt
gebogenen Verlauf der Ampulla Galeni beim Lebenden beschrieben, desgleichen
den der Venae Galeni und der Venae basilares. Uber diese Venengruppe machte
ich eingehende Untersuchungen, die ich spéter anfithren werde. Ich stellte
fest, daB das Bild dieser GefiBle, das nur in lateralen Phlebogrammen deutlich
sichtbar ist, bei normalen Menschen konstant ist. Der Unterschied der Lage
der Venen in der Leiche und am Lebenden rechtfertigt deren Beschreibung:
erstere, entsprechend den Angaben in Anatomielehrbiichern, ausgehend von
Beobachtungen am Gehirn nach Eintritt des Todes, letztere entsprechend den
Beobachtungen, die die Phlebographie am Lebenden zu machen gestattet.
Nachdem somit Phlebogramme gelungen waren, machte ich am 29. Januar
1932 die erste Mitteilung iiber dieses Gebiet an die Portugiesische Abteilung
Lissabon der Société de Biologie, darauf verdffentlichte ich im Méarz 1932
in der Lisboa Medica gemeinsam mit ALMEIDA LiMa einen Artikel: ,,4 Visi-
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bilidade das wveias do cérebro pela prova encefalogrdfica’ und im Juni, in
derselben Zeitschrift unter Mitarbeit von ABEL ALVES und FERNANDO DE AL-
MEIDA eine weitere Arbeit: ,,0s setos venosos da dura-mater, sua visibilidade
aos raios X, Lisboa Medica, Juni 1932. In der Julinummer der Lisboa Medica
erschien unter Mitarbeit derselben Arzte eine weitere Arbeit: ,, Visibilidade
aos raios X das veias profundas do cérebro, in der die oben beschriebenen anatomi-
schen Erkenntnisse niedergelegt wurden. Mit denselben Mitarbeitern veréffent-
lichte ich in der Presse Médicale, Paris, vom 5. Oktober 1932 (Nr. 80) eine Arbeit :
»wLa visibilité des sinus de la dure-mére par Uépreuve encéphalographique’, in
welcher der Gegenstand erldutert wurde. Mit meinem Mitarbeiter FERNANDO
DE ALMEIDA verdffentlichte ich in der Folia Anatomica Universitatis Conimbri-
gensis einen Aufsatz: Seio recto e seio longitudinal inferior, der laut Auskunft
dieser Zeitschrift am 13. Juni 1932 dort einging und in Nr. 9 des Jahrganges
veroffentlicht wurde. Uber Phlebographie gab ich noch andere Arbeiten heraus,
und zwar mit Anwendung auf das Studium des physiologischen Problems der
Blutumlaufsgeschwindigkeit im Gehirn.

Ich habe diese Aufzihlung so ausfiihrlich gestaltet, um zu beweisen, daB
die Behauptung LOHRs in seinem erwihnten Artikel auf S. 659: ,,Wir haben in
unserer ersten Monographie im Mérz 1933 auf Grund der damals vorliegenden
Literatur die ersten Darstellungen von Venenbildern des Gehirns gezeigt,
unrichtig ist. LOomr fiigt hinzu: ,Mon1z, der mit seiner Methode nur seitliche
Bilder zuwege brachte, hat die Venen nicht darstellen kénnen.” Wie ich bereits
anfiihrte, stimmt auch dies nicht, denn 1931 und 1932 wurden &fters von uns
antero-posteriore Bilder gezeigt. Ich werde spéiter zeigen und habe schon 1932
in den Veroffentlichungen iiber dieses Thema bemerkt, daBl es besonders die
seitlichen Phlebogramme sind, an denen die Verteilung der oberflichlichen
und der tiefen Venen des Gehirns und der Durasinus studiert werden kann.
Sinus rectus, Ampulla Galeni und Sinus longitudinalis inferior werden in antero-
posterioren Angiogrammen auf die Mittellinie projiziert, ohne dafl ihre Grenzen
oder morphologischen Besonderheiten bestimmt werden kénnen. In dem Buche
von LOHR und JacoBr aus dem Jahre 1933 wird das Studium der Phlebographie
des Gehirns nur angedeutet. Unser Mitarbeiter BArRAHONA FERNANDES bemerkte
sogar einige Fehler in der Deutung eines von diesen Autoren verdffentlichten
Phlebogramms 1.

Ich muB noch hinzufiigen, da8 zwar die Arteriographie in ausgedehnter und
vortrefflicher Weise an vielen neuro-chirurgischen Stdtten — besonders bei
L6Hr und TONNIS — ausgefithrt wird, daB dies jedoch nicht fiir die Phlebo-
graphie zutrifft, die viel weniger verbreitet ist und weniger bearbeitet wird.
AuBer den unsrigen sind mir keine ins einzelne gehende Arbeiten iiber die
Phlebographie der zweiten Phase, iiber Sinus und tiefe Hirnvenen bekannt.
Ich betone, daBl die phlebographischen Aufnahmen 2 und 4 Sekunden nach
dem Arteriogramm gewonnen werden, und daB ihr Gelingen nur von einer
neuen Anordnung der Rontgentechnik ohne erneute Einspritzung abhingt,
so daB sie nicht die geringste Unbequemlichkeit fiir den Patienten mit sich
bringen.

1 BaraHONA FERNANDEs: Ergebnisse angiographischer Untersuchungen bei Oligo-
phrenen. Nervenarzt 8, 514 (1935).
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Ebenfalls 1932 veroffentlichte ich die ersten Mitteilungen iiber das Studium
der Blutstromungsgeschwindigkeit im Gehirn. DucuiNG schrieb damals einen
Artikel iiber,,L’encéphalographie artérielle” in der ,,Toulouse Médicale*‘, Nr.11 —
1. Juni 1932. Aus demselben Jahre stammen die ersten Arbeiten von H. JEssEN
und FINE LicaT iiber dasselbe Gebiet.

Im Jahre 1933 wurde dieses Studium vertieft und neue Errungenschaften
bereicherten das weite Gebiet der Hirnangiographie.

Die gemeinsam mit ALMEIDA LiMa und dem Rontgenologen PEREIRA CALDAS
bearbeitete Technik der Filmaufnahmen des Hirnkreislaufs lie§ die Unterschiede
zwischen Stromungsgeschwindigkeit im Gehirn und in den anderen Weichteilen
des Schédels erkennen, obwohl es sich um Gebiete handelt, welche gleich weit
vom Herzen entfernt liegen. Durch eine besondere Einstellung des von ihm
erfundenen Radiokarussells gelang es PEREIRA CaLDAS, jeweils in Abstinden
von 1 Sekunde nach erfolgter Injektion 6 Angiogramme nacheinander aufzu-
nehmen. Die Ablesung der aufeinanderfolgenden Angiogramme zeigte die
Verschattung des ganzen Bildes zwischen der 5. und 6. Sekunde durch den
Capillarkreislauf des Gesichtes, der Schadelweichteile und der Meningen, wenn
die Passage der Kontrastfliissigkeit durch das HirngefdBnetz bereits beendet
ist. Auf diese physiologische Feststellung lege ich groBtes Gewicht. Ich habe
ihr daher mehrere Arbeiten gewidmet.

Die ersten Studien iiber diese duBerst wichtigen Probleme auf dem Gebiete
der Physiologie wurden ohne irgendeinen Schaden fiir den Kranken von uns
durchgefiihrt, auch in den Fillen, bei welchen wir wiederum Jodnatriumlésung
anwandten. Gleich auf Grund der ersten phlebographischen Versuche vermutete
ich bedeutende Unterschiede zwischen der Blutstrémungsgeschwindigkeit im
Gehirn und den Weichteilen des Kopfes, wie aus den Arbeiten, welche ich 1932
iiber dieses Gebiet herausgab, hervorgeht. SchlieBlich entschlo8 ich mich zur
réntgenologischen Darstellung des Hirnblutkreislaufes von Sekunde zu Sekunde
unter Anwendung des von PEREIRA CaLDAS erdachten Rontgenkarussells. Mit
Thorotrast wie mit Jodnatriumlosung fertigten wir auf diese Weise 30 angio-
graphische Reihenuntersuchungen (Arteriogramme und Phlebogramme) an.

Genaue Forschungen iiber die Stromung der schattengebenden Fliissigkeit
in den GefiaBen nach Thorotrasteinspritzungen in die Aa. carotis interna, externa
und communis wurden durchgefiihrt, miiten aber besonders mit Apparaten,
welche anstatt der 6 Aufnahmen z.B. 20 aufeinanderfolgende Aufnahmen
anzufertigen gestatten, weitergefithrt werden. Arteriographische Bilder voll-
sténdiger Verfilmung des Kreislaufes der A. carotis externa, die in bezug auf
ihre SchluBlphase von uns nur andeutungsweise gegeben wurden, miiiten das
Problem der groBlen Unterschiede des Kreislaufes beider Carotisgebiete niher
aufkldren.

1933 bestdtigte sich uns der Vorteil der cerebralen Angiographie bei der
Diagnose der intrakraniellen Aneurysmen. In einem ersten zusammenfassenden
Aufsatz machte ich in jenem Jahr auf die Bedeutung dieser Methode in Fillen
von Hirnaneurysmen und -angiomen aufmerksam. Zu diesem allerwichtigsten
Kapitel der cerebralen Angiographie trugen NorRMANN DoTT, JEFFERSON,
H. Cairns, OLIVECRONA, TONNIS, LOHR u. a. eine ausgedehnte und interessante
Kasuistik bei, welche unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet erweiterte. NorMaNN
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Dorr veroffentlichte 1933 in Edinburgh einen interessanten Aufsatz iiber intra-
kranielle Aneurysmen und iiber die cerebrale Arteriographie.

Lo6ar und Jacosr verdffentlichten in demselben Jahre in ihrer Monographie
,,Die kombinierte Encephal-Arteriographie’‘ einen Fall von Himangiom.
Besonders bemerkenswert ist das spiatere Werk von BERGSTRAND, OLIVECRONA
und Tonwis iiber ,,GefiBmiBbildungen und GefiBgeschwiilste des Gehirns®,
1936, in welchem TONNIS eine wertvolle Sammlung von Angiomen nicht nur
des Gehirns, sondern auch der Dura mater bringt. Das Vorkommen dieser
Angiome, die, soweit mir bekannt, zuerst von TONNIS angiographisch dargestellt
wurden, zeigt den Vorteil der Wahl der A. carotis communis fiir die angio-
graphische Untersuchung. In demselben Werk berichtet OLIVECRONA iiber das
angiographische Studium der Sturce-WEBERschen Krankheit

Eine weitere, in der Entwicklung der Methode wichtige Etappe stellt die
1933 von uns durchgefiihrte Arteriographie der Fossa posterior mit Sichtbar-
machung der Aa. vertebrales, basilaris, cerebri posterior, cerebellares dar, durch
die die angiographische Karte des Gehirns am Leben vervollstindigt wurde.
Ich ging ferner dazu iiber, nach der Injektion in die Carotis systematisch drei
aufeinanderfolgende Aufnahmen mittels einer besonderen Wechselkassette, die
ich anfertigen lieB, zu machen. Damals gelang es mir auch, in einer einzigen
Sitzung, ohne Schaden fiir den Kranken, die Arteriographie der hinteren Schéidel-
grube, ausgehend von der bereits beschriebenen Subclaviatechnik, und beider
Carotisnetze durchzufiihren. Auch gelang die Phlebographie der hinteren
Schidelgrube, in welcher der Réntgenschatten des Sinus rectus, der Ampulla
Galeni und eines Teiles der Vena Galeni und der Vena basilaris, dargestellt wird.
Wir stellten weiter fest, daBl die Angiographie in Féllen von Hirnabscessen Dienste
leisten kann und verdffentlichten eine Arbeit dariiber.

Lorr wandte die cerebrale Angiographie bei der Untersuchung Schidel-
verletzter an und zog auf diesem Gebiet und bei einer betrichtlichen Anzahl
von Fillen interessante und niitzliche Schliisse. Auf 8. 667 seines Artikels in
der ,,Neuen Deutschen Klinik‘‘ sagt dieser Autor: ,,Die ersten nerviésen Ausfalls-
erscheinungen des Gehirns infolge einer Compressio cerebri treten zwar oft erst
Stunden nach der Blutung auf ... Wir haben dann allein auf den arteriographi-
schen Befund hin operiert, riesige Himatome ausgeriumt und den Kranken
heilen konnen.

1934 gab ich in Paris einen zweiten Band heraus, der die seit Versffentlichung
des ersten Bandes aus dem Jahre 1931 gewonnenen angiographischen Errungen-
schaften enthielt und den ich ,L’angiographie cérébrale. Ses applications et
résultats en anatomie, physiologie et clinique“ benannte.

Unsere Forschungen wurden in diesem Jahre nicht unterbrochen. Besondere
Aufmerksamkeit schenkten wir dem Studium des Capillarsystems im Gehirn
und in anderen Geweben. FEinige intrakranielle Hirngeschwiilste setzen der
Blut-Thorotrastmischung einen mehr oder weniger schwer iiberwindbaren
Widerstand entgegen. Bei Meningiomen tritt der Capillarfleck gewd6hnlich
verzogert auf, dadurch vermag die Phlebographie die Umrisse der Geschwiilste
zu bestimmen. Einige Meningiome befinden sich, 4 Sekunden nach der Injektion,
noch in der Phase des Capillarkreislaufes, zu einer Zeit, wo die Blut-Thorotrast-
mischung im Begriff ist, aus dem vendsen Kreislaufe des Gehirns zu verschwinden.
Zu diesem Zeitpunkt sind nur noch die groBen venésen Sammelkanéle, insbesondere
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die Blutleiter der Dura mater, sichtbar. In seinem 1934 erschienenen Werk:
,»Die parasagittalen Meningiome*, veroffentlichte OLIVECRONA eine fiir den
Eigenkreislauf eines parasagittalen Angioms sehr aufschluBreiches Arteriogramm.
In diesem Jahre beschiftigten wir uns mit den subarachnoidalen Himatomen
und mit den Hirnaneurysmen, wie sie uns im Lichte der von der cerebralen
Arteriographie gelieferten Tatsachen erscheinen. Auf dem Gebiete des Himatoms
filhren wir die Arbeiten L6HRs und TONNIS’, welche diesem Gegenstand be-
sondere Aufmerksamkeit schenkten, an. In demselben Jahre beschrieb TONNIS
ein traumatisches Aneurysma der A. carotis interna mit Embolie der A. cerebri
anterior. OKRos bearbeitete die Anomalien des Circulus art. Willisi, welche
die Arteriographie sichtbar macht. TERRrY untersuchte einen Fall von Aneurysma
arteriovenosum der Carotis und der Jugularis mit pulsierendem Exophthalmus,
Ebenfalls 1934 bemerkten wir zum ersten Male einige der Abweichungen und
Verlagerungen der Ampulla und der Venae Galeni bei gewissen Hirngeschwiilsten.
Auflerdem wiesen wir auf phlebographische Verinderungen in Fillen von tief-
liegender Blutung hin.

1935 fuhren wir fort, einige neue Tatsachen festzustellen. Beim Studium
von angiographischen Bildern von Hirnangiomen hoben wir die Verschiedenheit
im Verhalten der venodsen Zirkulation bei diesen GefiBneubildungen einerseits
und bei Meningiomen andererseits hervor. Bei den Angiomen verschwindet sie
sofort, bei den Meningiomen bleibt sie in der capilliren oder capillovenssen
Form bestehen. Wir zeigten ebenfalls, daB bei den Meningiomen je nach der
Lage derselben im Gehirn das arteriographische und das venése Bild verschieden
sind. Diese neue Seite des Problems scheint mit dem des Hirnblutkreislaufes
in Zusammenhang zu stehen, je nachdem die Geschwulst nahe oder entfernter
vom Carotissyphon gelegen ist. Wir widmeten dem Studium der Aneurysmen
und Angiome weiter unsere Aufmerksamkeit und versffentlichten verschiedene
Arbeiten dariiber. Auf diesem Gebiete iibertrifft aber die deutsche, schwedische
und englische Kasuistik weitaus die von uns verdffentlichte. Die mittels der
Arteriographie diagnostizierten Ventrikelerweiterungen und ihre Bedeutung fiir
die Lokalisation der Geschwiilste der hinteren Schidelgrube, auf die ich seit
Beginn unserer Forschungen vor 1931 nachdriicklich hingewiesen hatte, konnte
sich nunmehr auf eine gréBere Anzahl von Fillen stiitzen. Meine eigenen
Forschungen und die meiner Mitarbeiter auf dem Gebiete des Kreislaufes in der
Diploe des Schéideldaches bei der PagErschen Krankheit und iiber die ver-
kalkten Pseudoangiome des Gehirns vervollstindigten das Gesamtgebiet unserer
arteriographischen Forschungen im Jahre 1935.

1936 veroffentlichte T6NNIs einen Fall von Aneurysma der A. communicans
ant., welches zum ersten Male durch die Arteriographie lokalisiert werden konnte.
Aus unseren Arbeiten aus den Jahren 1936 und 1937 hebe ich einige nicht
bekannte Beobachtungen heraus. So gelang es uns, die V. jugularis int. am
Lebenden zu sehen; ich konnte eine gewisse Anzahl von Fillen zusammen-
stellen, in welchen dieses Hauptsammelgefill des Gehirnblutes bei lateraler
Projektion iiber der Halswirbelsiule gut sichtbar wird. Eine Beschreibung
ihrer Lage beim Lebenden in ihrem Verhalten zur Wirbelsdule weist nur geringe
Unterschiede gegeniiber den Angaben in den klassischen Anatomiewerken auf.
Durch die Angiographie wurde eine seltene arterielle Lokalisation auf dem Gebiete
der Hemiplegie erkannt. Tatsichlich kann letztere durch eine Thrombose des
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cervicalen Abschnittes der A. carotis interna bedingt sein, was nicht so selten
sein diirfte, wie man annehmen kénnte. Unter 537 arteriographierten Indi-
viduen konnte ich 4 Fille sammeln. Diese Thrombose der A. carotis interna,
auf die wir, scheint mir, zuerst klinisch hingewiesen haben, hat eine besondere
Symptomatologie, die ich spiter anfiihren werde (s. Kapitel VII). Neu und
interessant ist noch folgendes: Durch Zufall wurde die A. vertebralis bei einem
Kranken injiziert, bei dem dieses Gefif3, obwohl etwas tiefer gelegen, die Stelle
der A. carotis interna einnahm. Unerwartet wurde auf diese Weise ein Arterio-
gramm der hinteren Schéddelgruppe erzielt. Erstaunlich dabei ist, daB die
strahlenundurchlissige Fliissigkeit nicht durch die Aa. communicantes posteriores,
wo sich dem Blutstrom ein wirksamer Widerstand aus der Carotis entgegen-
setzt, hiddurchging, wohl aber durch den Truncus basilaris stromte und mit
Leichtigkeit den Widerstand der Stromung in der A. vertebralis der entgegen-
gesetzten Seite liberwand. Diese erschien im Arteriogramm ebenso dunkel
wie die injizierte A. vertebralis. Dieser Befund weist mit groBer Wahrscheinlich-
keit darauf hin, daBl beide Hirnkreisliufe — derjenige der Carotis int. und
derjenige der Vertebrales — verschieden funktionieren. Wir stellten die bereits
untersuchten Tatsachen zusammen und fiigten neue hinzu, die uns die Phlebo-
graphie der zweiten Phase und insbesondere die des Sinus rectus, der Ampulla
und Vena Galeni, der Vena basilaris als Hilfsmittel in der Hirngeschwulst-
lokalisation zu liefern vermégen. Darauf komme ich in einem anderen Kapitel
dieses Buches zuriick.

1938 konnten wir schlieBlich die Verinderungen des Kalibers der A. com-
municans ant. bei GehirngefiaBlisionen erforschen und zeigten die aus beiden
Hirnhilften stammende doppelte Blutzufuhr eines Hirnangioms der linken
Frontalgegend. Diese Tatsache beweist, daf Abweichungen im Blutdruck
der Hemisphiren die Erweiterung der A.communicans anterior hervorrufen
konnen.

In dieser Einleitung und geschichtlichen Darstellung wurden gréSenteils
diejenigen Probleme aufgefiihrt, welche Gegenstand dieser Monographie iiber
die cerebrale Angiographie sein werden.

Was die Prioritét der verschiedenen wissenschaftlichen Errungenschaften
auf diesem Gebiete betrifft, méchte ich diese Einfilhrung mit folgenden Worten
ALTENBURGERs (Breslau) auf dem Miinchener neuro-chirurgischen KongreB8 im
September 1937 schlieflen: ,,Es ist auch auf diesem KongreB wieder — nicht
von Herrn RIECHERT — von ,den Erfindern‘ der Arteriographie gesprochen
worden. Die Wahrheit gebietet es, festzustellen, daB das Verdienst der Ent-
deckung der Arteriographie einzig und allein E. Moniz in Lissabon zukommt.
Alle iibrigen haben lediglich die von ihm angegebene Methode iibernommen
und in mehr oder minder ausgedehntem Umfange angewandt. Eine anders-
artige Darstellung der Tatsachen ist lediglich geeignet, dem Ansehen der deutschen
Wissenschaft im Auslande Abbruch zu tun.*

Moniz, Arteriographie. 3
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Zweites Kapitel.

Die Technik der arteriographischen Untersuchung.

Im vorhergehenden Kapitel habe ich auf die allmahlichen Fortschritte in
der angiographischen Untersuchung hingewiesen, bis sie in den letzten Jahren
ihre endgiiltige Form erreichte. Nunmehr wollen wir uns mit der Technik der
cerebralen Angiographie beschaftigen.

Heute wird von einigen Neurochirurgen die Einspritzung der réntgenschatten-
gebenden Fliissigkeit noch in die Carotis interna gemacht, in der Uberzeugung,
daB es von Vorteil sei, die Gehirngefiale von jedem anderen GefidfBnetz zu trennen,
das die gute Sichtbarkeit stéren koénnte. Wir ziehen die Einspritzung in die
Carotis communis vor, weil die Aste der Carotis externa, die sich auf den Schadel
projizieren: die A.temporalis superficialis, die Aa. meningeae und die A. occi-
pitalis externa, stets von den aus der Carotis interna entspringenden Arterien
leicht zu unterscheiden sind. An Arteriogrammen, auf denen beide GefiaBnetze
sichtbar sind, kénnen die Aste der Carotis interna und die der Carotis externa
von ihren Urspriingen an verfolgt werden. Die Endéiste dieser Arterien, die
Temporalis superficialis und die Maxillaris interna mit ihren jeweiligen menin-
gealen Asten unterscheiden sich hinreichend in Form, Abgangswinkel und
Kaliber von den Gehirnarterien.

Die A. temporalis superficialis entspringt in Hohe des Condylus mandibulae, verlauft
von dort aufwirts, gibt kollaterale Aste von geringer angiographischer Bedeutung ab und
endet mit zwei stark geschlingelten Asten: dem Ramus anterior oder frontalis und dem
Ramus posterior oder parietalis. Die Lage der Teilungsstelle ist sehr wechselnd, wie wir
an vielen Arteriogrammen festzustellen Gelegenheit hatten. Gewdéhnlich wird sie in Héhe
des mittleren Teiles des Felsenbeines projiziert. Diese Tatsache geniigt, wie man aus Abb. 9
ersechen kann, um beide Arteriennetze auseinanderzuhalten. Zudem besitzen ihre Aste
einen divergierenden Verlauf und eine charakteristische Zickzackform, besonders in ihrem
Endteil. Diese Arterie ist die einzige, die dem mit der Deutung arteriographischer Bilder
nicht Vertrautem Schwierigkeiten verursachen konnte; sucht man jedoch ihren Ursprung
auf und achtet man auf die Form ihrer Aste, so kénnen keine Zweifel bei ihrer Identifizierung
entstehen.

Die Meningealarterien sind auf arteriographischen Bildern sehr diinne GefiBe, es sei
denn, daB sie sich an der Blutversorgung von Geschwiilsten beteiligen. Auch in solchen
Fillen ist es leicht, sie zu identifizieren. Die A. meningea media, welche durch das Foramen
spinosum in den Schadel eintritt, siecht man auf Arteriogrammen vor der Sella turcica und
sie kann oft von der A. maxillaris interna aus verfolgt werden. Sie teilt sich in diinne Aste
auf, von denen die nach oben und nach hinten ziehenden besser sichtbar sind. Ich halte
Verwechslung derselben mit HirngefiBen nicht fiir moglich. Ich komme spiter auf die
Verzweigungen der Carotis externa zuriick. Augenblicklich geniigt es, festzustellen, daB
das arteriographische Aussehen dieser Arterien mehr noch als das der Temporales von dem
der Hirnarterien sehr verschieden ist. Die A. occipitalis externa, der hintere Ast der Carotis
ext., wird auf den unteren und den hinteren Teil des Schidels projiziert. Sie kann daher
zu keiner Verwechslung AnlaBl geben.

Es ist demnach nicht statthaft, den Weg iiber die Carotis communis fallen
zu lassen unter Berufung darauf, daB beide Carotiden bei ihrer Projektion auf
den Schiidel verwechselt werden konnten, zudem — und diese Tatsache gilt
es hervorzuheben — finden sich auf cerebralen Arteriogrammen die Endaste
der Carotis ext. nur selten dargestellt. Die schattengebende Fliissigkeit pflegt
sie nicht sichtbar zu machen, wenigstens nicht auf dem sofort nach der Ein-
spritzung gewonnenen Rontgenbild. Andernfalls besteht eine Kreislaufstérung
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im Carotis interna-Gebiet. In diesem Falle wird die Kontrastfliissigkeit ge-
zwungen, den Weg iiber die Arterie zu nehmen, zu der sie leichteren Zutritt
hat, d. h. in diesem Falle die Carotis externa.

Derartige arteriographische Bilder, die man nur bei Injektion in die Carotis
communis zu sehen bekommt, sind von diagnostischer Bedeutung. Das im
Arteriogramm sichtbare, aus der Carotis ext. stammende, pathologische GefaB3-
netz, wie es z. B. bei Meningiomen zur Beobachtung kommt, kann uns klinische
und neurochirurgische Indikationen von gréfter Bedeutung geben, wie wir
spater sehen werden. In Fillen von Thrombose der Carotis interna und bei

Abb. 9. Arteriogramm der Carotis int. Auch die A.temporalis superficialis (7'.S.)
und ihre Zweiteilung sind deutlich zu sehen.

Kranken mit Geschwiilsten, die einen starken Druck auf den Carotissyphon
ausiiben, sind die GehirngefaBe entweder gar nicht oder nur unvollkommen im
Gebiet des Syphons sichtbar. Die Aa.meningeae und temporales superficiales
sind dann gewdhnlich auf den Arteriogrammen gut erkennbar.

Aus allen genannten Griinden ist die Technik der Injektion der réntgen-
schattengebenden Fliissigkeit in die A. carotis comm. der anfangs geiibten in
die Carotis int. vorzuziehen. Hiezu kommt der Umstand, daB der Eingriff an
der Carotis comm. viel einfacher ist als der an der Carotis int. und vor allem
weit weniger unangenehm fiir den Patienten, was von grundlegender Be-
deutung ist.

Seit Beginn unserer Arbeiten waren wir stets bestrebt, die Angiographie
zu einem moglichst einfachen operativen Eingriff zu gestalten. Als klinische
Untersuchungsmethode mufBite sie so leicht wie moglich sein; daher haben wir
anfangs ohne Freilegung gearbeitet, sind davon indes wieder abgekommen.
In der Tat kann die Untersuchung nur in sehr seltenen Fillen ohne Freilegung

3*
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sowohl an der Carotis comm. als auch an der Carotis int. mit Erfolg durchgefiihrt
werden; es ist nicht nur schwer, die Arterie zu treffen, da meist die Vena jugu-
laris int. angestochen wird, sondern es ist auch fast unméglich, die Nadel an
Ort und Stelle zu halten, da die Arterie bei einer bestimmten Haltung des Kopfes,
der sodann auf die Kassette gelagert wird, gesucht werden muf}, um das seit-
liche oder antero-posteriore Arteriogramm aufzunehmen. Aus diesem Grunde
ist es unumgénglich notwendig, das GefiaB, das injiziert werden soll, freizulegen.
Wihlen wir die Carotis communis, so ist der Eingriff ein kleiner.

Vorbereitung und Lagerung des Kranken.

Die angiographische Untersuchung bedarf keiner besonderen Vorbereitung
des Kranken, er braucht nicht einmal niichtern zu bleiben, mit Ausnahme der
Fille, bei denen eine Narkose notwendig ist, wie bei Kindern und Geisteskranken.

Es ist unerlaBlich, den chirurgischen Teil des Eingriffs auf dem Réntgentisch
vorzunehmen. Dieser mull zur neurologischen oder neuro-chirurgischen Ab-
teilung gehoren, die Hilfskrifte sollen mit den Besonderheiten der arterio-
graphischen Technik vertraut sein. Die Uberfithrung des Patienten vom Ope-
rationssaal in eine entfernt gelegene Riontgenabteilung nach Freilegung des zu
injizierenden GefdBes ist aus den verschiedensten Griinden unangebracht.
Neben der Schwierigkeit der Fortschaffung des Kranken unter solchen Um-
stinden ist, wie wir beim Beginn unserer Arbeiten feststellten, die Operation
dann erst zum Teil beendet. Der zweite Teil, der, wie der erste, aseptisch vor-
genommen werden muB, bleibt fiir den Roéntgentisch. Der Chirurg mufl den
Patienten begleiten, um dort den schwierigeren Teil des Eingriffs, die Ein-
gpritzung der schattengebenden Fliissigkeit in die Arterie, vorzunehmen und
sodann die Hautwunde zu schlieBen. Daher ist es viel einfacher, den ganzen
Eingriff auf dem Rontgentisch vorzunehmen.

Heute lagern die Assistenten meiner neuro-chirurgischen Abteilung den
Patienten in der klassischen Stellung fiir die Carotis-communis-Unterbindung,
der Kopf kann dabei schon auf den Kassettenwechsler gelegt werden. Dieser
ist ein kleiner Apparat, dessen ich mich bediene, um drei aufeinanderfolgende
Aufnahmen zu machen und den ich spéiter beschreibe. Manchmal erweist es
sich als notwendig, ein kleines Kissen unter den Riicken des Kranken zu legen,
was den Eingriff erleichtert. Der Kopf wird in Seitenlage nach links oder rechts
gedreht, je nachdem die Freilegung der Carotis communis rechts oder links
vorgenommen wird. Ist das Gefill freigelegt und der Patient zur Injektion
fertig, so muBl der Kopf mit einer Binde auf dem Kassettenwechsler befestigt
werden, damit eine Bewegung im Augenblicke der Einfiihrung der schatten-
gebenden Fliissigkeit vermieden werde.

Eingriff.

Nach Desinfektion der Haut wird die Lokalanisthesie mit Novocain an-
geschlossen. Gewdhnlich geniigt eine Einspritzung von 5—10 cem auf jeder
Seite, um die notwendige Anisthesie zu erlangen. Dann wird parallel zum
Schliisselbein, 3 em oberhalb desselben, eine Incision von nicht mehr als 4 cm
Lange gemacht, die ein geniigend groBes Operationsfeld ergibt, wobei der mittlere
Teil dem Zwischenraum entspricht, der das claviculire vom sternalen Biindel



Eingriff. 37

des M. sterno-cleido-mastoideus trennt, was leicht durch Betastung festzustellen
ist. Die Incision muBl die Haut, das subcutane Fettgewebe und das Platysma
umfassen. Meist wird eine quere Hautfalte benutzt, um die Narbe so wenig
sichtbar als mdglich zu gestalten. In den meisten Fillen ist dieselbe nach
Monaten nicht mehr zu sehen. Nach Durchtrennung der Haut und der ober-
flichlichen Gewebe werden die zwei Biindel des Sterno-cleido-mastoideus mit
einer stumpfen, geschlossenen Schere voneinander getrennt. Die Schere wird
so oft gedffnet, wie zur vollstindigen Trennung der Biindel nétig ist, ohne einen
falschen Weg zu bahnen. Beide Biindel werden mit Haken auseinandergezogen,
in der Tiefe wird dann das GefaBnervenbiindel sichtbar. Lange Zeit hindurch
erdffneten wir darauf die GeféBscheide, zogen die

V. jugularis beiseite, hoben die Carotis communis

heraus, entweder mit der MarRTINSschen Pinzette

oder mit Hilfe eines kleinen Bandes, das, um den

Einstich der Nadel zu erleichtern, an der hinteren

Wand der Arterie eingefithrt wird. Seit 1935 hat

sich der neuro-chirurgische Assistent Rur DE

Lacerpa in der Einspritzung in die Carotis in

loco geiibt, wozu nur die Jugularis, die durch die

Scheide des GefaBbiindels hindurch sichtbar ist,

beiseite geschoben zu werden braucht. Die Carotis

wird auf diese Weise gut sicht- und tastbar. Die

Arterie wird mit einer besonderen Nadel mit dop-

peltem Knie angestochen, deren Endteil aus Platin,

deren anderer dickerer Teil aus widerstandsféhigem

Metall ist (Abb. 10). Es ist anzuraten, die Nadel mit

der linken Hand, wie es auf meiner Abteilung ge-

schieht, einzufiihren, um die geringste Verschiebung  Abb.10. Nadel (natirliche GroBe)
der Nadelinnerhalbdes GefiBeszu verhiiten. Manch-  “"%erpare S N e ichen
mal wird die gegeniiberliegende Wand durchstochen

und erst nach leichtem Anziehen der Nadel quillt das Blut stoBweise hervor. Die
Nadel muB gut in die Arterie, deren Wand die Tendenz hat, sie auszustoBen, ein-
gefiihrt werden, damit man die GewiBheit hat, daB die Einspritzung unter besten
Bedingungen stattfindet. In dieser Operationsphase darf nichts iiberstiirzt werden.
Der Erfolg der cerebralen Angiographie hingt von der richtigen Einfiihrung
der Nadel in die Carotis ab; ihre hintere Wand darf nicht verletzt werden;
andernfalls erfolgt die Einspritzung in die Tunica media oder zwischen Media
und Adventitia, so daB sie nach vergeblicher Miihe wiederholt werden muB,
und es bildet sich in der GefiBwand ein Aneurysma dissecans aus Blut und
triiber Flissigkeit. Selbst bei Anwendung von Thorotrast und obwohl dieses
dort sehr lange liegenbleibt, bringt das keine gréBeren Unannehmlichkeiten
mit sich. Einige Patienten, bei denen dies geschah, klagten einige Zeit hindurch
iiber lokale Schmerzen und bei einigen wurde eine Verhirtung des GefaBes
beobachtet. In seltenen Fallen durchsticht die Nadel die Vorder- und Riick-
wand vollkommen und die Einspritzung gelangt in die GefiBscheide. Aus all
diesen Griinden muf} dieser Operationsphase groBe Aufmerksamkeit zugewandt
werden; es schadet nichts, wenn das Blut einige Sekunden lang aus der Nadel
quillt. Alsdann — dies ist sehr wichtig — mu8 die linke Hand gut fixiert werden,
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wihrend die Spritze mit der schattengebenden Fliissigkeit angesetzt wird.
Heutzutage werden nur 9—10 cem Thorotrast injiziert, eine fiir eine gute Serie
angiographischer Aufnahmen ausreichende Menge.

Die auf unserer Abteilung angewandte Spritze ist eine genau graduierte
Glasspritze von 15—20 ccm Inhalt, welche in ihrem oberen Teil zwei Fliigel
besitzt, auf die sich Zeige- und Mittelfinger stiitzen, wihrend der Kolben mit
dem Daumen gedriickt wird. Die Einspritzung wird relativ schnell gemacht;
bei 8 cem gibt einer der Assistenten das Zeichen fiir die Réntgenaufnahme.

Von Anfang an habe ich Wert darauf gelegt, daB das Zeichen fiir die Auf-
nahme von einem Assistenten gegeben wird, damit die Aufmerksamkeit des
Chirurgen nicht abgelenkt werde; dieser muf} einzig und allein die Einspritzung
unter besten Bedingungen im Auge haben. Diese VorsichtsmafBregel ist un-
erlaBlich.

ZEHNDER, Ziirich, beschrieb letzthin einen Apparat, der mittels eines elek-
trischen, an der Spritze angebrachten Kontakts im gewiinschten Augenblick
und bei einer bestimmten Menge Thorotrast die Einschaltung der Rontgenrchre
verursacht. Auf diese Weise, meint der Verfasser, wird die anzuwendende Thoro-
trastmenge herabgesetzt und eine gréfere Prizision erreicht als bei miindlichem
Kommando.

Die Einspritzung darf nicht bis zu Ende gegeben werden. Der letzte Kubik-
zentimeter Thorotrast mufl in der Spritze zuriickbleiben, damit der Eintritt
selbst der kleinsten Luftblase, die eine Embolie hervorrufen kann, vermieden
wird.

In der Periode der Jodnatriumanwendung trat bei einer unserer Patientinnen,
einem 18jahrigen Méadchen, diese Komplikation ein; sie hatte eine voriiber-
gehende Hemiplegie ohne weiteren Schaden. Bei Menschen fortgeschritteneren
Alters kann dies jedoch schlimmere Folgen haben.

Rintgenologische Technik.

Mit einer einzigen Thorotrasteinspritzung in die Carotis communis kann
folgendes erreicht werden: 1. das Arteriogramm als Momentaufnahme am Ende
der Injektion. 2. Das Phlebogramm der ersten Phase auf einem zweiten Film,
2 Sekunden nach ersterer aufgenommen und 3. das Phlebogramm der zweiten
Phase auf einem dritten Film, 2 Sekunden nach der zweiten aufgenommen
(4 Sekunden nach dem Arteriogramm).

Bei normalen Individuen zeigt der erste Film die Gehirnarterien, der zweite
die oberflichlichen Hirnvenen, der dritte die tiefen Venen und die Sinus der
Dura mater.

Um 3 Angiogramme herzustellen, benutzen wir seit langem einen sehr ein-
fachen, mit der Hand zu betdtigenden Kassettenwechsler, der uns sehr gute
Dienste geleistet hat. Er besteht aus 3 untereinander verbundenen Kisten,
zwei davon mit Blei- (Abb. 11 I und II), der dritte mit Aluminiumdeckel (III).
Auf letzteren wird der Kopf gelegt. Wie man auf Abb. 11a sehen kann, kénnen
alle drei Deckel gedffnet werden. Am Boden von Kasten IIT befinden sich
3 Federn, auf welchen die 3 Kassetten angebracht werden. Zuerst kommt die
Kassette fiir das dritte Angiogramm, d. h. das Phlebogramm der zweiten Phase.
Auf diese Kassette kommt eine Bleiplatte mit Kassette B fiir das Phlebogramm
der ersten Phase, und zuletzt kommt auf B eine Bleiplatte mit Kassette A
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fiir das Arteriogramm. Platte A und Platte B sind mit Band F und ¥’ verbunden,
welche durch eine Offnung am duBeren Ende von Kasten I und II hindurch-
gehen. Nach Ladung des Apparates mit den 3 Kassetten und nachdem die

Deckel der Kisten geschlossen worden sind, wird der Kopf des Patienten auf
die Aluminiumplatte (III) gelegt; dabei muB er mittels eines breiten Bandes am

Rontgentisch fixiert werden. Am Ende der Einspritzung, nachdem das Zeichen
zur Einschaltung der Rohre gegeben wurde, erhilt man das Arteriogramm bei A.
Ein Assistent zieht sofort an Band F. Dieses nimmt Platte A mit sich, die auf
diese Weise in Kasten I zu liegen kommt, oben durch den Bleideckel geschiitzt.
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2 Sekunden spiter erfolgt die nichste Einschaltung der Rohre und ein anderer
Assistent zieht sofort an Band F’, wodurch die entsprechende Platte mit Kas-
sette B in Kasten II iiberfilhrt wird, ebenfalls oben durch eine Bleiplatte ge-
schiitzt. Die Federn des mittleren Kastens, die bereits erwihnt wurden, richten
Kassette C fiir die dritte Aufnahme.

Seit kurzem benutzen wir einen noch einfacheren Kassettenwechsler (Abb. 12)
mit bloB zwei aneinanderliegenden Kisten: der erste (A), auf welchen der Kopf
des Patienten gelegt wird, hat Federn auf dem Boden und einen Aluminium-
deckel; der zweite (B), welchen ich ,,Schutzkammer‘ nenne, hat einen Blei-
deckel. In den ersten Kasten werden die Filmkassetten in folgender Weise

aufeinandergelegt: auf den Federn des Bodens eine einfache Kassette (Nr. 3);
darauf eine Bleiplatte mit der ihr gehérenden Kassette (Nr. 2), die an einem
Ende mit einem langen Bande versehen ist; schlieBlich eine weitere Bleiplatte
ebenfalls mit ihrer Kassette (Nr.1). Wenn man die Kassetten in den Kasten
legt, 1aBt man das Band von Kassette Nr. 2 unter Kassette Nr. 1 und alsdann
ihrer ganzen Linge nach an ihr vorbeigehen, leitet es unter einer Wendung zur
entgegengesetzten Seite iiber die obere Fliche derselben und, nachdem man die
Schutzkammer iiberkreuzt hat, fithrt man es durch das Loch, das sich an ihrem
Ende befindet, nach auBen. Sobald die erste Rontgenaufnahme beendet ist,
zieht man das Band, durch das die oberste Kassette (Nr.1) in die Schutzkammer
mitgenommen wird, an und legt somit die mittlere Kassette (Nr. 2) frei. Nach
der zweiten Aufnahme zieht man wieder das Band an, das jetzt die Kassette
Nr. 2 in die Schutzkammer mit sich nimmt; auf diese Weise wird die untere
Kassette (Nr. 3) fiir die dritte Aufnahme bereit. Alle Handgriffe mit diesem
neuen Apparat sind innerhalb der Zeit, die je zwei Aufnahmen voneinander
trennen muB, leicht ausfithrbar. Mit einer dhnlichen Anordnung unter Ver-
wendung eines langen Bandes und weiterer Touren kdnnte man eine gréBSere
Anzahl von Aufnahmen erhalten.
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Sar (Triest) hat einen Kassettenwechsler, der am unteren Ende des Réntgen-
tisches angebracht wird, gebaut. CrocE (Racconigi) stellte einen Holzkassetten-
wechsler mit einem Schubfachsystem ebenfalls mit gutem Erfolg her.

Ich weise nochmals darauf hin, daB3 mit meinem XKassettenwechsler oder
mit anderen verfeinerten und sogar mit einer groBeren Anzahl von Filmen
wichtige angiographische Aufschliisse iiber die verschiedenen Phasen des Hirn-
kreislaufes gewonnen werden kénnen. Der Patient wird nicht mehr beldstigt
als bei einer einzigen Aufnahme. Daher lege ich Gewicht daranf, daB mindestens
3 Aufnahmen gemacht werden, um so mehr als in besonderen Fillen, wenn die
Zirkulation erschwert ist, die Aufnahme nicht auf dem ersten, wohl aber auf
dem zweiten Film gelingt.

Mit dem Kassettenwechsler konnen sowohl 3 seitliche Angiogramme als
auch 3 antero-posteriore in fronto-nasaler Stellung gemacht werden. Im all-
gemeinen sind die lateralen Arteriogramme aufschluBreicher als die antero-
posterioren; aber auch diese konnen bestimmte Aufschliisse geben, z. B. bei
groBen Angiomen, wie wir 1932 zeigten und T6~w~1s und andere Autoren hervor-
hoben, ebenso wenn es sich um subdurale Himatome handelt (L6HR, TONNIS).

Es ist moglich, mit derselben Einspritzung seitliche und antero-posteriore
Angiogramme herzustellen, unter Benutzung von zwei Réntgenrdhren und
zwei Kassettengruppen, eine parallel dem Réntgentisch fiir antero-posteriore
Angiogramme, die andere senkrecht zum Tisch fiir seitliche Angiogramme.
Der Kopf des Patienten, dessen Hinterhaupt der horizontalen Kassette auf-
liegt, wird an die senkrechte Kassette angelehnt. Orro DYES ! hat dieses Problem
gelost. DYEs vermag mit gekreuzten Rontgenstrahlen mehrere Réntgen-
aufnahmen gleichzeitig zu machen, wodurch es ihm méglich wird, zu gleicher
Zeit und in zwei aufeinander senkrechten Ebenen den Hirnkreislauf in seinen
verschiedenen Erscheinungsformen zu erfassen. Die Arteriogramme, welche den
Aufsatz von DyEs begleiten, sind sehr aufschluBreich.

Ein anderes, in einigen Fillen wichtiges rontgenologisches Ziel ist das der
stereoskopischen Angiogramme, welche wir gleich zu Beginn unserer Forschungen
mit Erfolg aufnahmen. Sie sind schwer durchzufiihren, falls man den Kreis-
lauf verfolgen und die Phlebogramme der zweiten und dritten Aufnahme er-
halten will.

Ich versuchte auch die Arteriographie auf der Seite der Einspritzung zu
machen; sonst werden die Arteriogramme stets von der anderen Seite des Kopfes,
welcher auf dem Chassis liegt, aufgenommen, um die Arterien mit méglichst
geringer Verénderung ihres Kalibers sichtbar zu machen. Um dieses zu erreichen,
dachte ich daran, die Rohre unter dem Rontgentisch, auf welchem der Kopf
des Kranken und auf dem wiederum die Kassette liegt, anzubringen. Da die
Thorotrasteinspritzung stets auf der oben liegenden Seite des Halses gemacht
wird, wiirde das Arteriennetz niaher am Film gelegen sein. Unter diesen Voraus-
setzungen ist es moglich, die Einspritzung unter der iiber dem Kopf fixierten
Kassette zu geben; der Chirurg wird es aber nicht immer bequem haben. Aus
diesem Grunde ersann ich eine seitliche Anordnung, die dem Chirurgen ein
verhadltnisméBig groBes Feld frei liBt. Der Kopf des Kranken wird auf die
horizontale Flache eines aus zwei rechtwinkelig verbundenen Platten bestehenden

1 Orro DyEs: Rontgenpraxis 1938, H. 4.
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Eisenapparates (Abb. 13) gelagert. Er liegt einem Holzblock auf und wird an
die senkrechte Fliche des Apparates, auf den die Kassette gebracht wird, an-
gelehnt. Zur Fixation des Kopfes verwendet man eine sterile Binde unterhalb
des Unterkiefers, die den Kopf an die senkrechte Fliche des Apparates fixiert,
und eine weitere senkrechte Binde, die an zwei festen Klammern der horizon-
talen Fliache befestigt ist. Die Rontgenrohre wird horizontal auf der der senk-
rechten Fliche des Apparates gegeniiberliegenden Seite angebracht. Auf diese
Weise ist es leicht, die Einspritzung auf der Seite der Kassette zu machen und
infolgedessen erhilt man das
Arteriogramm der Seite, auf
der die Arterien ndher zum
Film liegen.

So habe ich einige Arterio-
gramme aufgenommen, welche
vielleicht klarer sind und diin-
nere GefiBe aufweisen mit
einem Durchmesser, der der
Wirklichkeit mehr entsprechen
diirfte. Die auf der Seite der
Injektion vorgenommene Arte-
riographie hat noch den Vor-
zug, grofle Projektionsverschie-
bungen der GefiBle zu ver-
meiden, falls die Kopfebene
gut parallel zur Kassette ein-
gestellt ist. In derselben Lage
konnten mit einem solchen
Apparat mit zwei Rohren, einer

o . seitlichen und einer oberen, und

Abb. 13. Kopffixationsapparat zur Erzielung seitlicher . . s . .

Arteriogramme unter Anlehnung des Films an den Kopf mit einer einzigen In]ektlon

auf der Seite der Injektion. beide Arterio gr. aphi en, eine

laterale und eine antero-posteriore, vorgenommen werden. Ich iiberzeugte

mich indes davon, daB die auf der Seite der Einspritzung ausgefiihrte Arterio-

graphie, obwohl sie den Vorteil der Klarheit hat, keine besonderen neuen

Einzelheiten zur Deutung der Aufnahmen beisteuert. Aus diesem Grunde hob
ich die Anwendung des beschriebenen Apparates fiir besondere Fille auf.

Die Technik der rontgenologischen Momentaufnahmen hat sich mit der
zunehmenden Erfahrung geindert. Zuerst glaubten wir, daB sie rasch erfolgen
miilten. Es wurden Expositionszeiten von 1/, und 2/;, Sekunden angewandt,
wobei wir glaubten, daB die Angiographie um so besser ausfallen wiirde, je
schneller die Momentaufnahmen wéren. Spiter stellten wir fest, daBl im Gegen-
teil die Angiogramme verbessert werden kénnen, wenn sie in 1/, Sekunde auf-
genommen werden, weil mehr GefiBe zur Darstellung kommen. Nur bei physio-
logischen Forschungen iiber die Blutstrémungsgeschwindigkeit im Gehirn, in
den Hirnhiuten und den auBerhalb des Schidels gelegenen Geweben, benutze
ich 2/, Sekundenaufnahmen, was unumginglich nétig ist, wenn man die Ver-
filmung des Kreislaufes der schattengebenden Flissigkeit in den GefdBen der
A. carotis int. und ext. erreichen will. Gewdéhnlich wende ich an meinem Apparat
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einen Fokalabstand von 90 cm, eine Spannung von 90—95 Kilovolt und eine
Intensitét von 250 Milliampére an.

Dosierung des Thorotrast.

Seitdem ich das Thorotrast der Jodnatriumlésung als schattengebende
Fliissigkeit vorziehe, habe ich verschiedene Mengen angewandt; in letzter Zeit
nahm ich 8—10 ccm dieser Substanz. Frither wandte ich groBere Dosen, bis
zu 16 ccm an, hauptséchlich um die Sinus der Dura mater gut sichtbar zu machen
und sie zu identifizieren. Die Dosis von 9 cem geniigt jedoch zur Erzielung
guter Angiogramme. In der klinischen Praxis ist es nicht notig, iiber diese Menge
hinauszugehen.

Die Nachteile des Thorotrast.

Man hat in letzter Zeit auf die Schiden hingewiesen, welche die Anwendung
des Thorotrast, einer schwer auszuscheidenden Substanz, fiir den Kranken
mit sich bringen kann. Ich mdchte gleich zur Aufklirung sagen: Seit 1931,
d. h. seit 8 Jahren, habe ich das Thorotrast angewandt, von den seltenen Fillen
abgesehen, in denen ich fiir physiologische Forschungen Jodnatriumlésung
benutzt habe. Wahrend dieser langen, 8jihrigen Periode hatte ich die besten
Erfolge mit Thorotrast, mit Ausnahme der Zeit von Mitte 1936 bis Anfang
1937, in der das Thorotrast, das stets von der Firma Heyden geliefert wurde,
eine Reizung hervorrief, welche mit der der anfangs benutzten Jodlésung ver-
gleichbar ist oder dieselbe sogar iibertrifft. Ich erhob bei der erzeugenden Firma
Einspruch, und in kurzer Zeit hatte das Thorotrast wieder die alten Eigen-
schaften und ich hatte keine weiteren Unannehmlichkeiten.

Ein Teil der mit Thorotrast durchgefiihrten Versuche, bei denen die Autoren
zur Ablehnung der Methode gelangten, stammt aus der Zeit, in der die kolloidale
Suspension des Thoriumdioxyds schlecht war. Wir miissen jedoch die For-
schungen iiber Gehirnarteriographie von denen trennen, in welchen das Problem
nach Verwendung von Thorotrast in groerer Menge zwecks Sichtbarmachung
der Leber und der Milz und in der Ventrikulographie studiert wird.

Was die Mortalitdt unserer Fille von Gehirnangiographie betrifft, so mochte
ich einer Arbeit von ALMEIDA Lima die Statistik des Zeitraumes 1927 bis 1937
entnehmen:

Chronologische Aufzeichnungen iiber die Gehirnangiographie.
Erste Gehirnarteriographie: 12. Mai 1927.
Erste Arteriographie mit Thorotrast: 14. Oktober 1931.
Erste Phlebographie: 19. Dezember 1931.
Jetzt angewandte Technik (drei Aufnahmen): Seit 28. Juni 1935.

Zusammenfassung der hauptsachlichen statistischen Ergebnisse.
Bis Februar 1937 ausgefuhrte Angiographien . . . . . 1100
Mit Strontiumbromid gemachte Anglographlen ..... 2

Zahl der Kranken 2
Angiographien mit Jodnatrium . . . . . . . . ... 262
Zahl der Kranken . . . . 150
Angiographien mit Thorotrast . . . . . . . . . . .. 836
Zahl der Kranken . . . . 448
Gesamtmortalitdt . . . . . . . . . .. 1,7%
Mortalitdt der Jodnatriumreihe . . . . . 2,6%
Mortalitat der Thorotrastreihe . . . . . . 1,3%
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Alter: 0—9 10—19 20—29 30—39 40—49 50—59 60—69
Prozentsatz: 4% 23% 28% 18% 14% 10% 3%

Der jiingste Patient war 2, der élteste 69 Jahre alt.

Fiigt man die nachher bis Juli 1939 gemachten Angiographien, 330 an
165 Patienten, hinzu, simtlich mit Thorotrast, bei welchen wir keinen Ungliicks-
fall hatten, so verringert sich die Mortalititsziffer noch. Dieselbe ist in unserer
Statistik minimal; sieht man von den Fillen ab, in denen das voriibergehend
schlechte Produkt zur Anwendung kam, so fillt sie fast auf 0 herab.

NortaFIELD und DoroTHY RUSSELL verdffentlichten im Lancet vom 13. Fe.
bruar 1937, S. 377, einen Aufsatz iiber die Folgen des Thoriumdioxyds (Thoro-
trast) bei der Gehirnangiographie und kommen zu folgender SchluBifolgerung:
Bei 3 arteriographierten Kranken wurde Retention des Thorotrast im Lumen
und an den Winden der GehirngefiBle sowie Auftreten von perivasculiren
Makrophagen histologisch festgestellt. Solche Retentionen erscheinen in der
Nachbarschaft von Verinderungen, welche auf die Gewebe einen Druck aus-
iiben, wie Meningiomen, ausgedehnten Blutungen und chronischen Abscessen.
Diese Autoren stellten in zwei Féllen Verschlimmerung der klinischen Symptome
und in einem Fall Verzogerung der Besserung nach der Operation fest. Sie
glauben, diese Komplikationen dem GefaBverschlul durch Thorotrast zu-
schreiben zu diirfen. Sie schlieBen die Arbeit mit folgenden Worten: ,,Es ist
unvorsichtig, Thorotrast zu benutzen, es sei denn, daBl eine Diagnose ohne
Verwendung desselben nicht gemacht werden kann. Wahrscheinlich war das
damals angewandte Thorotrast dasselbe, welches bei uns schlechte Ergebnisse
zeitigte, die sich spater nicht wiederholten.

Vor kurzem untersuchten EcksTROM und LINDGREN die Gehirnsammlung
in OLIVECRONAs Abteilung histo-pathologisch; sie beobachteten in 60% der
Fille, daB in den Asten der kleinen GehirngefiBle Kiigelchen oder Stabchen
aus Thorotrast enthalten waren. In 6 Fillen fanden sie mehr oder weniger
schwere Parenchymveranderungen, welche auf die Verstopfung dieser GefiBe
mit Thorotrast zuriickzufithren waren. Einige Kranke starben nach der angio-
graphischen Untersuchung. In der ganzen Sammlung fanden sie nur das Gehirn
eines Epileptikers, in dem keine Spur von Thorotrast nachweisbar war. Die
durch das Thorotrast hervorgerufenen GefaBstorungen stehen in Beziehung
zur Menge der injizierten Fliissigkeit. Die Schadigungen werden in den ver-
schiedensten Teilen des Gehirns angetroffen, selbst in den arteriellen Asten,
welche in keiner direkten Beziehung zur Einspritzung stehen. So wurde bei
einem der Fille der groBte Teil des Thorotrastrestes in der Gehirnhilfte, die
nicht arteriographiert wurde, vorgefunden, ebenso im Kleinhirn, das sein
arterielles Blut direkt aus der A. vertebralis erhilt; was wir tatsichlich nicht
zu erkliren wissen. Keiner der genannten Schiden rief erkennbare Symptome
hervor. Die Autoren sind der Ansicht, da8 unsere Untersuchungsmethode
durch eine andere, weniger gefihrliche ersetzt werden sollte. Sie fiigen hinzu:
Um die Gefahr einer Parenchymschidigung, welche nach einer Gehirnarterio-
graphie auftreten kann, aufs duBerste herabzusetzen, ist es ratsam, die kleinst
mogliche Menge von Thorotrast einzuspritzen.

Andere Arbeiten wurden gemacht, um die Folgeerscheinungen der An-
wendung des Thoriumdioxyds zu erforschen. Eine besondere Erwihnung ver-
dient eine Mitteilung von WoHLWILL an die Akademie der Wissenschaften in
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Lissabon im Jahre 1937 iiber die ,,Gewebsreaktionen auf das Thorotrast‘, in
der das Problem von einem etwas anderen Gesichtswinkel aus betrachtet wird.
WoHLwILL sagt: In verschiedenen Mitteilungen werden die Schidden, welche
in den Organen, in denen diese radioaktive Substanz abgelagert wird, hervor-
gerufen werden, hervorgehoben. Er bezieht sich besonders auf die wohlfundierte
Arbeit der Argentinier EDUARDO LaNARI, EDUARDO JORG und ALBERTO AGUIRRE,
die ihre SchluBfolgerungen aus lang dauernden Versuchen an Tieren zogen und
aus histologischen Beobachtungen von Organen, die von Menschen stammten,
welche Eingriffen mit Thorotrast in groen Mengen unterworfen worden waren,
wie man sie bei der Hepatosplenographie verwendet. Diese Autoren stellten
das Vorhandensein von Thorium nicht nur in den reticuloendothelialen Zellen
fest, sondern auch in den Parenchymzellen; insbesondere in der Leber und
Milz beobachteten sie degenerative Vorgidnge bis zur Bildung von Nekrose-
herden, Gerinnungs- und Verfliissigungsnekrobiose, Thorium enthaltende Riesen-
zellen, schlieBlich Zerstorung und Proliferation von Reticulumfasern, so dafB
eine echte Sklerose der Leber und der Milz die Folge ist.

In Ubereinstimmung mit den argentinischen Autoren weist WoHLWILL
darauf hin, daB die Hepatosplenographie mit den fiir sie erforderlichen hohen
Dosen in erster Linie bei Fillen zur Anwendung komme, die schon vor der
intravendsen Thorotrasteinspritzung mehr oder weniger intensive pathologische
Verinderungen aufwiesen, so daB die Anwesenheit von Thorotrast nur die
schlechten Bedingungen, in denen diese Organe sich befinden, erhoht. Aus
diesem Grunde, fiigt WoHLWILL hinzu, sollten nicht alle Verinderungen an
histologischen Priparaten der Wirkung des Thorotrast bei der — iibrigens
von den meisten schon verlassenen — Hepatosplenographie zugeschrieben
werden.

In einem der Falle, den WoHLwiLL histologisch zu untersuchen Gelegenheit hatte,
handelte es sich um eine Leber, welche voller Carcinommetastasen war und eine starke
Gallenstauung aufwies. Er fand viele Nekroseherde im Leberparenchym. Aber Gallen-
stauung kann an sich solche hervorrufen, so dal man nicht mit Sicherheit ergriinden kann,
welcher der beiden Faktoren ursachlich maBgebend war. Er halt es fiir wenig wahrscheinlich,
daB in diesem Fall das Thorotrast beschuldigt werden kann, denn es wurden nur 30 ccm
injiziert und die Sektion hatte 5 Tage nach der Einspritzung stattgefunden.

Bei der cerebralen Angiographie mit Thorotrast liegen die Dinge naturgemif8 anders,
da sie im allgemeinen bei Individuen vorgenommen wird, deren reticuloendotheliales
System normal ist. WorLWILL fand das Thoriumdioxyd schon 24 Stunden nach der Arterio-
graphie in die Zellen dieses Systems aufgenommen. Aber wihrend er in der Milz nur wenige
mit der Substanz erfiilllte Zellen antraf, zeigte sie sich in der Leber fast gleichmiBig iiber
alle KupFFER-Zellen verteilt. Auch nach 2—3 Monaten noch bietet die Leber ungefahr dasselbe
Bild: Die Sternzellen sind nicht oder nur wenig geschwollen, haben ihre typische Sternform
bewahrt und sind im Verband geblieben. Nach 8 Monaten indes hat sich das Bild geéndert:
Nunmehr ist die Mehrzahl der Kuprrer-Zellen ganz frei von Thorotrastteilchen. Dagegen
finden sich nach WoHLWILL jetzt ziemlich reichlich isolierte, abgerundete und aus ihrem
Gewebsverband geloste, mit Thoriumdioxyd vollgestopfte Zellen, sogar bisweilen innerhalb
der Capillarlumina. Nicht selten verschmelzen diese Elemente zu groBen, ein- bis mehr-
kernigen Ballen, die richtige Synplasmen bilden kénnen. Offenbar verlieren die Sternzellen
unter dem Einflu der Thorotrastablagerung ihren Gewebszusammenhang, geraten in den
Blutstrom, geben in den Lungen oder anderwirts ihren Inhalt an das Blut ab, und dieser
wird dann aufs neue in den Elementen des reticuloendothelialen Apparates gespeichert.
Inzwischen ist es in der Leber zu Regeneration der Sternzellen gekommen.

Die soeben geschilderten Veranderungen fand WoHLWILL sowohl in einem Falle 8 Monate
nach Arteriographie wie in einem 8!/, Monate nach Hepatosplenographie, aber bei ersterem
zufolge der Ergebnisse einer Auszihlung in ausgesprochen geringerem MaBe. In der Leber
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des Falles von Hepatosplenographie fand WoHLWILL eine leichte Rarefizierung der Gitter-
fasern, die in dem Falle von Arteriographie fehlte. Obwohl er natirlich aus dem Vergleich
der Untersuchungsergebnisse je eines Falles keine Schliisse zu ziehen vermag, glaubt WoHL-
wiLL doch, daB die Thorotrastdosis, die ja bei der Hepatosplenographie viel groBer ist als
bei der cerebralen Angiographie fiir die Unterschiede in AusmaB und Charakter der morpho-
logischen Verinderungen ursichlich von Bedeutung ist, zumal dies ja den Erfahrungen
mit Vitalfdirbung im Tierexperiment entspricht.

Nekrosen und sklerosierende Prozesse, Entziindungen und sog. Granulome, wie LANARI,
JORG und AGUIRRE nicht ganz zutreffend die von ihnen bei Tieren gefundenen herzférmigen
Lisionen nennen, waren in WoHLWILLs beiden Fdllen weder in der Milz noch in der Leber
vorhanden. Ebensowenig konnte er den Befund der argentinischen Autoren von Thorotrast
in Leberzellen in seinen Fillen beim Menschen bestitigen. Obwohl diese Lebern vom
morphologischen Standpunkt aus nicht als normal bezeichnet werden kénnen, glaubt
WonLwiLL bezuglich etwaiger Funktionsstérungen keine Schliisse aus seinen Befunden
ziehen zu diirfen. In dem Falle von Arteriographie, der ein Prostatacarcinom mit ungewshn-
lich ausgedehnter Skeletmetastasierung, schwerer sekundirer Andmie und Haémosiderose
in Milz und Leber betraf, beteiligten sich auch die thorotrastgefiillten KuPrreR-Zellen
einschlieBlich der groBen Symplasmen an der Hamosiderinablageruny. Ihre Speicher-
funktion war also nicht geschidigt, wie ja auch im Tierexperiment eine Blockade des reticulo-
endothelialen Systems nur duBerst schwer und nur bei exzessiven Dosen der ersteinge-
spritzten Substanz zu erreichen ist.

Alles in allem glaubt WonLwILL, daB angesichts der groBlen Rolle, die die
angewandte Kontrastmittelmenge wahrscheinlich spielt, es nicht statthaft ist,
aus Erfahrungen, die im Tierexperiment und beim Menschen an Fillen von
Hepatosplenographie gewonnen sind, Schliisse auf Zulassigkeit oder Unzuléssig-
keit der bedeutend geringere Dosen erfordernden cerebralen Arteriographie
zu ziehen, wie das die argentinischen Autoren tun, ohne iiber eigene anatomisch-
pathologische Befunde an Fillen der letzteren Art zu verfiigen. Nur ausgedehnte
klinisch-physiologische und morphologische Untersuchungen in maglichst
langem Zeitabstand nach der Arteriographie werden nach WoHLWILLs Ansicht
diese Fragen zu entscheiden vermdgen.

WonLwiLL hat ferner ein neues Problem herausgehoben, ndmlich das der
ortlichen Gewebsreaktion an der Stelle der Einspritzung. Lawari, JO6rG und
AGUIRRE hatten bereits die lokale Wirkung des Thoriumdioxyds an der Wand
einer mit Thorotrast injizierten Fistel studiert, deren Verlauf sichtbar gemacht
werden sollte. Sie fanden eines ihrer ,,Granulome‘, das aus mit Thorotrast
gefiillten retikuliren Histiocyten bestand, in der Wand der Fistel.

ArLMEIDA Dias studierte die Wirkung des Thorotrast auf die Wand der
Hirnventrikel in einem Fall, in dem die Ventrikulographie mit dieser Substanz
ausgefiihrt worden war. Dieser Versuch, eine bessere Sichtbarkeit der Ventrikel
durch Einfithrung einer schattengebenden Substanz in dieselben zu gewinnen,
wurde wihrend der schlechten Thorotrastperiode gemacht. A. Dias fand Aus-
fallung des Thorotrast in der Ventrikelhohle, teilweise Zerstorung der Ependym-
auskleidung, starke perivasculire Lymphocyteninfiltration in der Néahe des
Ventrikels und subependymale Gliaproliferation. In Mesoderm- und Gliazellen
fand er ebenfalls Thorium. LaNarI, JoRG und AGUIRRE sahen im Hundeversuch
nur letztere Lokalisation.

FreEMAN erforschte die durch Thorotrast an den Ventrikeln und dem Plexus
chorioideus entstandenen Verinderungen beim Menschen nach intraventrikuldrer
Einspritzung dieser Substanz als Kontrastmittel bei der Ventrikulographie.

Vor diesem Autor hatten ALEXANDER, JUNG und LyMAN an Tieren andere
Versuche angestellt. FREEMAN kam zu der SchluBfolgerung, daf das Thorotrast
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eine entziindliche Reaktion am Plexus chorioideus, am Ependym und an den
Meningen verursacht. Bei Ventrikelverlegung kann ein intensiver Entziindungs-
zustand mit eitriger Ependymitis, EpendymabstoBung und Bildung von Thorium-
anhdufungen in Phagocyten an der nackten Ventrikeloberfliche folgen.

Die Hirnhautreaktion der Lumbalfliissigkeit ist- durch Leukocytose gekenn-
zeichnet, es mischen sich aber alsbald einige Lymphocyten und Makrophagen
bei. LaANGE stellte die Anwesenheit von Eosinophilen in der Lumbalfliissigkeit
3 Tage nach subarachnoidealer Einspritzung fest; 2 Monate spiter fand er
noch Teilchen nicht phagocytierten Thoriums.

Stuck und REEVES schlieBen in einem vor kurzem verdffentlichten Artikel
iiber die Wirkung des Thorotrasts bei intraventrikuldren und subarachnoidalen
Injektionen bei Tieren, daB die klinische Verwendung desselben bei der Ence-
phalographie und der Ventrikulographie gefihrlich sei. Thre Behauptung stiitzt
sich auf das Verweilen des Thorotrasts in den Subarachnoidealriumen und in
den Ventrikeln, auf die zerstorende radioaktive Wirkung des Thorotrasts, auf
die Entwicklung von Narben, auf die Einwirkung auf die Hirnnerven und auf
die Bildung eines Hydrocephalus.

Rapovict und MELLER, die das Thorotrast bei der von ihnen als Liquor-
encephalo-Myelographie bezeichneten Methode verwandten, schreiben, daBl nach
subarachnoidalen Thorotrasteinspritzungen die kolloidalen Thorotrastkérnchen
die Tendenz haben, sich im reticuloendothelialen System der Meningen zu
fixieren, so daBl eine 5—10 Tage nach der Einspritzung vorgenommene Réntgen-
aufnahme noch deutlichere Bilder ergibt als die sofortige Aufnahme, woraus
sie schlieBen, daB fraktionierte und aufeinanderfolgende Mengen groflen Mengen
vorzuziehen sind.

Zu der Zeit, als ich das Thorotrast bei der cerebralen Angiographie anzu-
wenden begann (1931), fiihrte ich es auch zum Zweck der Myelographie in
kleiner Dosis intralumbal ein; es traten aber starke Fieberreaktionen auf, ohne
sichtliche rontgenologische Resultate. Alsdann wollte ich es als fiebererzeugendes
Mittel therapeutisch anwenden. Die Ergebnisse waren nicht konstant und ich
verlieB daher diese Versuche, die mir gefihrlich erschienen.

JUNET und KADRNEA unterscheiden in histologischen und rontgenologischen
Arbeiten iiber das Thorotrast die Funktion des Parenchyms von der des Stromas,
wobei sie auf die Askanazvschen Blutfilter Milz, Leber und Knochenmark
Bezug nehmen. Jene Autoren kommen zu folgenden Schliissen: Nach Ein-
filhrung des Thorotrasts in den Kreislauf sicht man drei Phasen: Phase I: Die
in den Kreislauf eingefithrte Substanz wird im Protoplasma der Capillarendo-
thelien beobachtet (Dauer maximal 3—4 Stunden). Phase II: Durchtritt des
Thorotrasts vom Endothel zur Reticulumzelle (Dauer: Wochen, Monate und
sogar Jahre). Phase I1I1: Mit dem Lymphstrom gelangt das Thorotrast durch
die Lymphspalten und Lymphgefifie in die zugehérigen Lymphdriisen, in
welchen es fiir unbestimmte Zeit verbleibt. Im Bereich der Leber gehen Phase I
und II in den KuUPFFER-Zellen ineinander iiber. Die Reticulumzellen haben
die Neigung, eine runde Gestalt anzunehmen, sobald sie sich mit schwarzen
und grauen, stark lichtbrechenden Thorotrastkérnchen beladen. Bei etwas
groBeren Mengen beobachtet man die Entwicklung von zahlreichen, mehr-
kernigen Riesenzellen, die JUNET und KADRNKA als ,,Zellen mit Fremdkérpern‘
bezeichnen. Sie finden dieselben in den Filterorganen in Phase IT und III und
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in den Lymphdriisen in Phase ITI. Vorher wurde das Vorhandensein von Thoro-
trast von diesen Autoren in Lymphdriisen nie bemerkt. Darin sehen sie einen
Beweis fiir die auf die Ergebnisse von Kollargolinjektionen an Tieren und
Menschen gegriindete Ansicht AskKaNazvye, wonach die Lymphdriisen keine
primiren Blutfilter sind. Diese Betrachtungsweise entfernt die Autoren von
der klassischen Auffassung AscHOFFs iiber das reticuloendotheliale System,
nach der die Lymphdriisen in dieser Beziehung in einer Reihe mit der Milz,
der Leber und dem Knochenmarke stehen. JuNET und KADRNEKA geben an,
daB sie noch keine genauen Angaben iiber die Ausscheidung des kolloidalen
Thoriumdioxyds aus dem Organismus nach seiner Fixierung in den Lymph.
driisen machen konnen; sie stellen die Hypothese einer eventuellen Auflésung
durch Riesenzellen, deren stark lytisches Vermdgen bekannt ist, auf.

Die SchluBfolgerungen JUNETs und KADRNKAs stehen im Einklang mit den
Ergebnissen unserer Beobachtungen, was das aus der A. carotis externa stam.
mende Capillarnetz und das der Extremititen anbelangt. In der Tat scheint
es, daB die Endothelzellen dieser Capillaren einen Teil des Thorotrasts eine
Zeitlang zuriickhalten, wihrend der gréBere Teil dem Blutstrome folgt. Ver-
gleicht man die Capillarschatten des Carotis-externa-Systems nach Jodnatrium
und nach Thorotrast, so sieht man einige Sekunden lang keine wesentlichen
Unterschiede; wahrend dann aber der Jodnatriumschatten verschwindet, ohne
Spuren zu hinterlassen, bleibt der des Thorotrasts durchschnittlich 30 Minuten
lang bestehen und nimmt erst dann nach und nach ab.

Die Angiographie ist jedoch eine ungeniigende Methode fiir diese Forschungen.
Geringe Thoriummengen kénnen tatsichlich in den Capillarzellen verbleiben,
ohne merkliche Rontgenschatten zu geben.

Ramirez CorREA und STUuHL benutzten Thorotrast fiir ihre Versuche iiber
die Vitalfirbung der Mikroglia; es nimmt nach ihrer Erfahrung denselben Weg
wie die Farbstoffe. Sie beobachteten, daB8 die ganze mobilisierte Mikroglia im
Endstadium das Thorium aufnimmt.

Seit langem habe ich wiederholte angiographische Untersuchungen iiber die
Fixation des Thoriums nach Ablauf einiger Zeit angestellt. Auf Rontgenauf-
nahmen des Kopfes welche einige Tage, Wochen und Monate nach der Thorotrast-
einspritzung in die Carotis gewonnen wurden, habe ich keinen Schatten gesehen,
welcher der Fixation des Thoriums im Gehirn, in intrakraniellen Geschwiilsten,
in den Hirnhduten oder duBeren Schidel- und Gesichtsweichteilen entsprechen
konnte.

Andererseits — und das ist ein weiterer Unterschied zwischen dem Kreislauf
der Carotis interna und externa — sind die Capillaren des Gehirns fiir Thorotrast
vollstindig durchgingig. Die schattengebende Fliissigkeit geht augenblicklich
durch sie hindurch, ohne daf3 das Thorium an den Endothelzellen haftet, wenig-
stens nicht in Mengen, welche irgendwelche Sichtbarkeit im Roéntgenbild be-
dingen. Das ist selbst dann der Fall, wenn wir die Thorotrasteinspritzung in
die Carotis 2—3mal im Zwischenraum von einigen Minuten wiederholen. Daraus
kann geschlossen werden, daf das Thorotrast in bezug auf die Capillarendothelien
des Gehirns sich anders verhilt als in den anderen Kopfgebieten. Die grofiere
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes im Gehirn diirfte eine der Ursachen dieser
Verschiedenheit sein. Das Thorium strémt rasch durch die Hirncapillaren
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hindurch, wihrend es eine gewisse Zeit in den Capillaren der anderen Schadel-
teile verbleibt. Diese Tatsache fiihrte mich zu der Vermutung, daB das Ver-
halten von Zellen und Blutplasma in beiden Systemen ebenfalls sehr verschieden
sein muB. Die mit dem Blut der Hirnsubstanz zugefiihrten Nahrstoffe werden
ihm schnell zugestellt, was bei den durch die A. carotis ext. versorgten Geweben
nicht zutrifft. Diese Schlullfolgerungen koénnen, falls sie richtig sind, einen,
wenn auch sehr elementaren, Beitrag zur Losung der verwickelten Probleme der
Erndhrungschemie der Gewebe leisten.

Meine eigenen Studien iiber die Wirkung des in die Ventrikel oder in die
Subarachnoidalriume eingefiihrten Thorotrasts unterscheiden sich von WoHL-
wiILLs Arbeiten, welche zum Ziel haben, das Verhalten der Wand des Gefiafles,
in welches die Einspritzung gemacht wurde, zu studieren. Zu meiner Uber-
raschung stellte dieser Autor bei allen von ihm sezierten Fillen fest, daB, sei
es in der GefaBBwand, sei es auBlerhalb derselben, stets Thorotrast vorhanden
ist. Dies hiangt von der Injektionstechnik ab. Die Nadel kann bei ihrer Ein-
fiihrung leicht die Intima oder die Intima und die Media der gegeniiberliegenden
Seite verletzen. In Fillen, welche kurze Zeit zuriickliegen, beobachtete WoHL-
WiLL eine oder mehrere kleine punktformige Verletzungen, welche diesen Stichen
entsprechen. Es ist verstandlich, daB in diesen Offnungen kleine Thorotrast-
mengen zuriickbleiben. In seltenen Fillen entsteht infolge schlechter Injektions-
technik, wie ich schon erwidhnte, ein kleines Aneurysma dissecans zwischen der
Tunica media und der Adventitia oder anscheinend héufiger in der Media selbst.
Ferner bleibt beim Herausziehen oder vielleicht auch beim Einfiihren der Nadel
in der Einspritzéffnung eine kleine Menge von Thoriumdioxyd zuriick. Diese
Verletzungen bringen dem Kranken nicht den geringsten Schaden, sind aber
wert, aufgezeichnet zu werden. In einem frischen Fall bemerkte WonLwWILL
das Vorhandensein von extracelluliren, starkbrechenden, amorphen, teils
homogenen, teils leicht kornigen Massen in der Adventitia auf der einen Seite,
in den &ulleren Schichten der Media auf der anderen. Vom 3. Tage ab ist das
ganze Thorotrast in Zellen aufgenommen. In der hiufig verdickten Adventitia
fand dieser Autor runde, losgeloste Histiocyten, deren Protoplasma mit Thoro-
trast erfiillt war. AuBerdem enthalten einige Zellen, die die typische verzweigte
Form der Clasmatocyten zeigen, Thoriumdioxyd in den Protoplasmaauslaufern
und endlich sind gewdhnliche Fibroblasten vorhanden, die an beiden Polen des
lainglichen Kerns jene Substanz aufweisen. Wenn die Blut-Thorotrastmischung
in die Media eindringt, wird Thorium und Hémosiderin in fixe Gewebszellen,
die nicht dem reticuloendothelialen System angehéren, zu beiden Seiten des
Kerns abgelagert. Dabei ist oft schwer zu sagen, ob es sich um Fibrocyten-
kerne oder solche glatter Muskelfasern handelt; da es jedoch Stellen gibt, in
welchen alle Zellen der Media die oben erwidhnten Substanzen enthalten, so
mufl man zugeben, daBl auch Muskelelemente phagocytiare Eigenschaften haben
(WoHLWILL).

Die Struktur der GefiBwand erleidet nach demselben Autor durch die
Anwesenheit dieser Fremdkorper keine wesentlichen Veranderungen. Hochstens
entsteht durch die Blutungen eine leichte Dissoziation der elastischen Fasern
und eine gewisse Veridnderung in der Richtung der Kerne, die nicht alle parallel
zur Oberfliche ausgerichtet sind. An der Intima der Carotis beobachtete WoHL-
wiLL nie Verinderungen.

Moniz, Arteriographie. 4
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Auch in einiger Entfernung von der Carotis fand WonrwiLr Thorotrast
speichernde Zellen, so im Musec. sternocleido-mastoideus, im Perineurium des
Vagus und in der Bindegewebskapsel der Schilddriise, endlich auch im Fett-
gewebe iiber dem Herzbeutel. Dies letztere Vorkommnis entspricht meinen
spater zu besprechenden Beobachtungen iiber Senkung des Thorotrasts im
Gebiet der GefiBscheiden. In allen eben erwihnten Organen kommt, ebenso
wie in der GefiBwand selbst, entsprechend dem Austritt einer Thorotrast-
Blutmischung auBler dem Thoriumdioxyd auch Hémosiderin zur Ablagerung,
und zwar entweder beide Stoffe in getrennten Zellen oder beide in ein und
derselben.

Ich kann meinerseits mitteilen, daBl das direkt in die Hirnsubstanz injizierte
Thorotrast in loco verbleibt und sich zu einem deutlich umschriebenen Klumpen
ballt. In einem unserer Fille von prifrontaler Leukotomie?! fiihrte ich nach
Anlegung der Schnitte in die weiBle Substanz eine kleine Thorotrastmenge in
drei der antero-lateralen Schnittflichen der einen Seite und in drei antero-
mediale der anderen Seite ein. Unmittelbar nach dem Eingriff zeigt sich das
Thorotrast im Roéntgenogramm iiber die Schnittfliche der Leukotomiewunde
verbreitet; 12 Monate spéter hat es sich im Zentrum des Schnittes angesammelt,
wo sich ein Nekrobioseprozel herausbildet.

Nach dem Eindringen des Thorotrasts in den Kreislauf wird eine kleine
Menge durch die Galle ausgeschieden. Eine weitere kleine Menge wandert in
die Bauchlymphknoten, besonders in die portalen, ab; auBerdem fand aber
WonLwILL Thorotrast auch in den cervicalen, d. h. also in den zur Einspritzungs-
stelle regionalen Lymphknoten, und zwar bereits 4 Tage nach dem Eingriff.
Der grofite Teil bleibt jedoch im reticuloendothelialen System der Leber, der
Milz und des Knochenmarks liegen, wobei eine besonders grofe Affinitdt zu
den KuprreErschen Sternzellen zu bestehen scheint. Bei der Neurographie,
auf die ich spiter zu sprechen komme, verbleibt es lange Zeit zwischen Neurilemm
und Nervenstrang. Das Thorotrast erreicht offenbar nicht die nervisen Elemente,
da der Nerv nicht unter der Einspritzung leidet.

Bei unmittelbarer Einspritzung in den Muskel verbleibt das Thorotrast
in loco. Ich habe es in das Unterhautzellgewebe und in die Muskulatur der
Hand einer Syringomyeliekranken eingespritzt. Die sofortige und eine 4 Jahre
danach aufgenommene Roéntgenaufnahme zeigten, daB geringe Verdnderungen
ausgenommen, das Thorotrast die urspriingliche Lage behilt.

Ich will nicht linger bei diesem Thema verweilen, iiber welches noch viel
gesagt werden konnte, um nicht vom Charakter und Zweck dieses Buches ab-
zukommen. Meine Ausfiihrungen geniigen, um zu zeigen, dafBl das Schicksal
des Thorotrasts verschieden ist, je nachdem, unter welchen Bedingungen es
in den Koérper eintritt.

Betreffs der Anwendung desselben in der cerebralen Angiographie mdchte
ich im Einklang mit den sorgfiltigen histo-pathologischen Beobachtungen
WonLwirLs sagen, daBl die Menge des in den Korper eingefiithrten Thorium-
dioxyds von groBter Bedeutung fiir die pathologischen Folgen in den Organen

1 Moni1z, Ecas: Tentatives opératoires dans le traitement de certaines psychoses. Paris:
Masson & Cie. 1936. — La leucotomie préfrontale; traitement chirurgial de certaines psy-
choses. In Schizofrenie. Febr. 1938.
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ist, in denen es sich am meisten ansammelt. Diese Menge ist bei der cerebralen
Angiographie verhaltnismiBig klein.

In den 8 Jahren, in welchen ich das Thorotrast bei der Angiographie
benutzt habe, fand ich in meiner klinischen Praxis nie Verinderungen, welche
dieser Substanz zugeschrieben werden konnten. Viele Patienten kamen nicht
wieder; aber viele wurden auch von Zeit zu Zeit beobachtet; keiner hat mich
bisher wegen einer Erkrankung aufgesucht, welche dem Thoriumdioxyd zu-
geschrieben werden kénnte. OLIVECRONA hat unter 180 Arteriographien keinen
der Nachteile, welche dem Thorotrast zugeschrieben werden, festgestellt. Dieser
Autor sagt: ,,Man kann die Radioaktivitit des Thoriums beanstanden, aber
die Radioaktivitiat des Thorotrasts ist verhdltnisméaBig gering.” Er beobachtete
keinerlei Reaktion nach Thorotrast, auch nicht nach Ablauf einer gewissen Zeit.
WoHLWILL schlieBt seine hervorragende Arbeit mit folgenden Worten, welche
das Ergebnis meiner klinischen Forschungen bestitigen: ,,Diese Beobachtungen
haben nur theoretisches Interesse. Sie bedeuten keine Einschrinkung in der
Anwendung der Arteriographie, einer Methode, die so erfolgreich ist in der
exakten Lokaldiagnose von Gehirnverinderungen. Jedoch muf} aus den morpho-
logischen Tatsachen gefolgert werden, daB die bisher angewandten Mengen
nicht erh6éht, wenn moéglich sogar vermindert werden sollten.*

In der Tat verringerten wir die Menge des Thorotrasts auf 9 ccm, eine Menge,
die ausreicht, um die erforderlichen diagnostischen Aufschlisse zu gewahren.

Ich klammere mich nicht an das Thoriumdioxyd an als eine ideale Substanz
zur Sichtbarmachung der HirngefifBle. Viele Autoren versuchen das Problem
mit einer geeigneteren unschédlichen und leicht ausscheidbaren Flissigkeit
zu l6sen; bis zu dem Zeitpunkte meiner Niederschrift ist eine vorteilhaftere
schattengebende Fliissigkeit nicht gefunden worden. Demnach werde ich fort-
fahren, das Thorotrast anzuwenden, das, in kleinen Mengen verabreicht, mir
harmlos erscheint und die besten angiographischen Ergebnisse liefert.

Komplikationen bei der angiographischen Untersuchung.

Solange ich Jodnatrium anwandte, vermied ich, die Arteriographie bei
fortgeschrittenen Arteriosklerotikern auszufiihren, weil die Jodlosung oft mehr
oder weniger unangenehme Zwischenfille durch die an der Intima hervorgerufene
Reaktion auslost. Seitdem ich das Thorotrast benutze, hatte ich derartige
Unannehmlichkeiten nicht zu verzeichnen, ausgenommen wihrend des Zeit-
raumes von Mitte 1936 bis Anfang 1937, als das Thorotrast eine stark reizende
Wirkung auf die Intima ausiibte. Die Ursache der beobachteten Zwischenfille
scheint die reizende Wirkung der eingespritzten Fliissigkeit gewesen zu sein.
Sobald die kolloidale Suspension von Thoriumdioxyd vollsténdig frei von
reizenden Substanzen ist, was man teilweise an dem Fehlen irgendwelcher
schmerzhafter Reaktionen bei subcutaner Injektion erkennen kann, kann die
cerebrale Angiographie ohne den geringsten Nachteil gemacht werden.

Andere mehr nebensichliche Komplikationen kénnen jedoch vorkommen,
unter ihnen vor allem diejenige der Einfithrung der Fliissigkeit zwischen die
Arterienwandschichten oder der Austritt der Fliissigkeit aus der Arterie. Das
Thorotrast wird im benachbarten Gewebe festgehalten und bewirkt in seltenen
Féllen nach Verabreichung in groBer Dosis eine Verhirtung der Arterienwéinde
oder der Scheide des GefiBnervenbiindels, welche manchmal eine Zeitlang

4%
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bestehen bleibt und leichte Schmerzen bei Betasten verursacht, ohne jedoch
andere Folgen fiir die Kranken mit sich zu bringen. Bei den kleinen, jetzt
iiblichen Mengen wird diese Unannehmlichkeit nicht beobachtet. Tritt dieser
Zwischenfall ein, so empfehle ich die Entfernung des eingefiihrten Thorotrasts
aus der Scheide des Gefalnervenbiindels durch Auswaschen mit physiologischer
Kochsalzlgsung vorzunehmen, um die Menge der dort angesammelten Fliissigkeit
auf ein Minimum zu reduzieren.

Das ausgetretene Thorotrast tritt in die Scheide ein, welche die Carotis com.,
die V. jugularis und den N. vagus einhiillt. Diese Scheide ist innen mit den
Sagittalsepten durch mehr oder weniger kompakte Zellstrange verbunden,
welche einige Anatomen von der GefdBnervenscheide ableiten (TESTUT). Diese
Verbindungen, welche mit der mittleren Halsaponeurose zusammenhingen,
erleichtern die Erdffnung der vendsen GefiBle bei tiefen inspiratorischen Be-
wegungen. Die Aponeurose zieht, indem sie sich anspannt, mittels der mit ihr
verbundenen sagittalen Septen die Gefallbiindel an. Anatomisch betrachtet
beschrinkt sich die Scheide nicht auf den Hals; sie setzt sich, nach TEsTUT,
auf die Venae anonymae rechts und auf die Aortenscheide links fort. Diese
Auslaufer sind jedoch nicht das Ende der Scheide. Der Raum, den sie einnimmt
und in dem sich die HalsgefdBe, der N. vagus und das umgebende Bindegewebe
befinden, setzt sich nach unten in Richtung der groBen GefiBie fort, begleitet
die Aorta links und die V. cava superior rechts. Die GefidBnervenscheide des
Halses ist stets bei der angiographischen Methode mitbetroffen. Wie erwihnt,
wird sie bei der von mir befolgten Technik freigelegt, die Jugularis interna, die
meist die Carotis int. bedeckt, wird ohne Eréffnung der Scheide beiseite-
geschoben und dann wird in die Carotis communis injiziert.

Bei einem meiner Versuche dieses Jahres (1938) wurde das Thorotrast nicht in die
Arterie eingespritzt, die Nadel stach durch beide Wande der Arterie hindurch und die
schattengebende Fliissigkeit wurde nach oben in die GefaBnervenscheide des Halses injiziert.
Zur Ergsnzung der klinischen Untersuchung und um festzustellen, ob irgendeine gering-
fugige Lungenerkrankung vorhanden sei, wurde eine Rontgenaufnahme des Brustkorbes
gemacht. Zu meinem Erstaunen sah man, daB das Thorotrast bis zu den groBen Brust-
gefiBen hinabgelangt war und teilweise das Perikard umgab. Die Flussigkeit war auch
aufwirts zur Schadelbasis angestiegen, da die Einspritzung mit Gewalt, nach oben gerichtet,
gegeben worden war, wie wenn die Nadel in der Carotis comm. gesteckt hatte und ein Teil
des Thorotrasts blieb in diesem Gebiete liegen und wurde so sichtbar. Der groBere Teil
des Thorotrasts jedoch floB in den Thorax hinein. Dieser eben besprochene rontgenologische
Befund fuhrte mich dazu, den Verlauf und die Permeabilitat der GefaBnervenscheide des
Halses an mit harmlosen Flussigkeiten angefertigten Rontgenaufnahmen zu studieren.
Ich benutzte das Lipiodol und Neoiodipin in 20%- und 40%-Losung, sowohl nach Frei-
legung als auch ohne dieselbe, zur Injektion in die GefiBnervenscheiden des Halses. Ich
habe iiber den Gegenstand eine Arbeit ! veréffentlicht, in der ich die Zeichnung des Perikards
und der groBen GefaBe zeigen konnte, ein Gebiet, das in dieser Monographie nicht behandelt
werden kann. Far den Zweck, den ich im Auge habe, geniigt es, festzustellen, dal sowohl
die linke als auch die rechte GefaBscheide die schattengebende Flussigkeit zu den groBen
GefaBen fuhrt, weshalb der Austritt von Thorotrast, sowohl auf der einen als auch auf der
anderen Seite vermieden werden muf.

Verwendet man meine friihere Technik: Eroffnung der Scheide, Isolierung,
Hervorziehen der A. carotis communis mit der MARTINSschen Pinzette, so kann

1 Moniz, Ecas, Luiz PacHEco y JoaQuim IMaGiNaRIO: Visibilité par contraste des
gaines vasculo-nerveuses du cou et de leurs prolongements. Lissabon: Imprensa Médica
1938.
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man das Herabsinken des Thorotrasts in die GefaBlscheide verhiiten, da die
Injektion so leichter auszufiihren ist. Diese Technik ist ein wenig langwieriger
und etwas schmerzhaft fir den Kranken; dennoch wurden auf diese Weise,
ohne den geringsten Nachteil, eine grofle Anzahl von Gehirnangiographien
ausgefiihrt.

Bei Befolgung dieser Methode bleibt als bedeutendste Komplikation das
Aneurysma dissecans der Arterie bei Eindringen der Nadelspitze in die GefiB-
wand. Mein Eindruck geht trotzdem dahin, daB dieser Zwischenfall seltener
ist, wenn man vor der Einspritzung die Arterie nach auBen zieht. Chirurgen,
welche die angiographische Untersuchung hiufig anstellen, erwerben eine
besondere Ubung, haben daher selten solche Zwischenfille.

Noch ein anderer Zwischenfall kann, wenn auch selten, vorkommen: Die
Entstehung kleiner Himatome, welche sich durch Blutung an der Operations-
stelle bilden. Entweder sind es kleine Gefifle, welche an der Wundstelle weiter-
bluten, oder ausnahmsweise Blutaustritt aus der Einstichstelle in die Carotis.
Sobald das Himatom eine gewisse GroBe erreicht, ist es notwendig, das etwaige
blutende Gefil nach Freilegung zu unterbinden. Blutet die A. carotis selbst,
80 geniigt es, das Gefi3 zu komprimieren und eine Adrenalinlésung zu applizieren,
um die Fortdauer der Blutung zu verhiiten.

Bei Verwendung von gutem Thorotrast, wie es das uns in den letzten zwei
Jahren gelieferte war, hatten wir keine weiteren Unfélle. Die eben erwihnten
sind keineswegs ernste Gegenindikationen gegen die Ausfiihrung der Angio-
graphie, besonders wenn man die groBlen Vorteile beriicksichtigt, welche diese
Methode fiir das Studium von Gehirnstérungen bietet; die durch sie gewonnenen
Aufklarungen konnen zur Diagnose fiilhren und das Leben des Patienten kann
gerettet werden.

Unvollstindige Arteriogramme.

Ein anderer Punkt muBl noch betrachtet werden: Die unvollstindigen
Angiogramme. Nur gute Gehirnangiogramme konnen zu genauen Diagnosen
intrakranieller Stérungen verhelfen. Unvollstandige Arteriogramme, auf welchen
nur ein Teil des Hirnkreislaufes sichtbar ist, kénnen zu Irrtiimern in der Dentung
fithren.

Solche, auf denen man nur die Arterien, die dem Carotissyphon benachbart
sind, sieht, sind als ungeniigend fiir die Diagnosenstellung auszuschalten. In
solchen Fillen fehlen alle Arterien der Hirnoberfliche, der SyLvischen Grube
und alle Arterien, die aus der A. cerebri ant. stammen, die gewdhnlich auf
solchen Asteriogrammen nicht zu sehen oder nur ungeniigend angedeutet sind.
Solche arteriographische Aufnahmen sind die Folge von Unvollkommenheiten
der Operations- oder der Rontgentechnik.

Ich habe schon auf die Kreislaufstérungen bei gewissen Hirntumoren hin-
gewiesen, welche auf den Carotissyphon einen Druck ausiiben. In diesen Fallen
sind auf dem gleich nach der Thorotrasteinspritzung in die Carotis communis
erzielten Arteriogramm die Hirnarterien nicht sichtbar. Man sieht fast immer
die aus der Carotis externa stammenden Arterien, besonders die Temporalis
superficialis gut abgebildet. Ein gutes Arteriogramm entsteht erst bei der
zweiten Aufnahme, welche 2 Sekunden nach der ersten gemacht wird, also der-
jenigen, die in normalen Fillen das Phlebogramm der ersten Phase zeigt.
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Der Kreislauf ist verlangsamt bei Patienten mit Tumoren der Hypophyse
oder solchen der Nachbarbezirke und in seltenen Fillen sogar bei Geschwiilsten,
welche in einer gewissen Entfernung vom Carotissyphon liegen, die aber doch
einen Druck auf diesen ausiiben. Daher kann man erst spater das Gehirnarterien-
netz darstellen und demzufolge setze ich mich seit langer Zeit fiir die Notwendig-
keit ein, drei Rontgenaufnahmen zu machen, wie ich bereits ausfiihrte.

Nur selten ist der Kreislauf im Gehirn beschleunigt. Normalerweise ist er
bei jungen Menschen etwas rascher als bei Erwachsenen; trifft dies zu, so sieht
man auf dem Arteriogramm (erste Aufnahme) schon oberflichliche Venen,
auf dem Phlebogramm der ersten Phase (zweite Aufnahme) tiefe Gehirnvenen

Abb. 14. Fehlerhaftes Arteriogramm infolge unvollstandiger Einspritzung.

(Ampulla und V. Galeni) und Sinus durae matris und diese verschwinden fast
vollkommen auf der dritten Aufnahme.

Was man haufiger beobachtet, ist eine zirkulatorische Verspidtung, bedingt
durch Erschwerungen, welche das Blut iiberwinden muB, wenn es den Carotis-
syphon durchstromt. In diesen Fallen liegt keine mangelhafte chirurgische
Technik vor. Die Einspritzung wird richtig in die Carotis comm. gegeben, aber
die Blut-Thorotrastmischung flieBt im Arterien-, Capillar- und Venennetz nicht
in der gewdhnlichen Zeit und in gewohnlicher Menge. Wird eine einzige Moment-
rontgenaufnahme nach der Einspritzung gemacht, so sieht man nur einen Teil
der Hirnarterien: die dem Carotissyphon niher gelegenen. Eine gute réntgeno-
logische Technik ist daher unerliBlich, damit alle Einzelheiten, welche eine
Angiographie heutzutage liefern soll, auch wiedergegeben werden.

Der Neurochirurg PaTersoN (New Castle) nimmt nach der Thorotrast-
einspritzung in die Carotis Schéidelfernaufnahmen vor, wobei er 2—3 Sekunden
exponiert; dabei werden auf demselben Film Arterien und Venen sichtbar. Ich
ziehe selbstverstindlich meine Technik vor, mit der ich arteriographische und
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phlebographische Aufnahmen getrennt erhalte. PaterRsoNs Technik ist jedoch
der vorzuziehen, bei der eine einzige Momentaufnahme nach Einspritzung von
schattengebender Substanz in die Carotis ausgefiihrt wird. Die Deutung der
arteriophlebographischen Aufnahmen PATERSONs diirfte manchmal schwer sein;
man wird durch sie die verschiedenen Phasen des Hirnkreislaufes, die in ein-
zelnen Fillen von groftem Interesse sind, nicht beurteilen kénnen; aber stets
wird man die Arterienzeichnung erhalten, welche eine einzige Momentrontgen-
aufnahme moglicherweise nicht zeigt.

Noch eine andere Art schlechter Arteriogramme kann zu falschen Deutungen
AnlaB8 geben. Es sind diejenigen, auf welchen im Gegensatz zu den eben

Abb. 15. Arteriogramm derselben Seite und bei demselben Paticnten wie in Abb. 14 bei richtiger Technik.

beschriebenen, nur der periphere Teil des Arteriennetzes sichtbar wird. Der
Carotissyphon, der Ursprung der Syrvischen Gruppe und der A. cerebri ant.
sind nicht zu sehen. Abb. 14 zeigt ein solches Bild. Auf demselben Arterio-
gramm sieht man auch die A.temporalis superficialis, was zu der falschen
Auffassung fithren kénnte, daB es sich um erschwerte Zirkulation in der Carotis
int. handelt. Man kénnte angesichts eines solchen arteriographischen Bildes
an eine Schlifenlappengeschwulst denken, die durch Druck auf die Basisgefifle
ihre Sichtbarkeit herabgesetzt und eine Verdringung der SywLvischen Gruppe
nach oben bedingt hdtte. Dennoch handelt es sich nur um eine schlechte
Roéntgenaufnahme, also um eine falsche Deutung. Abb. 15 zeigt das richtige
arteriographische Bild nach Wiederholung der Thorotrasteinspritzung.

Ich méchte kurz die Ursachen besprechen, welche zu dem schlechten Arteriogramm
auf Abb. 14 gefithrt haben. Als die Nadel das Carotislumen erreichte und das Blut in un-

unterbrochenem Strahl zu flieBen begann, hatte man die GewiBheit, daB die Nadel in der
Arterie steckte und die Spritze wurde angeschlossen. Die Nadel wurde mit der linken
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Hand, die unbeweglich bleiben muB, festgehalten. Man sah, wie das Blut in der Spritze
anstieg und man konnte glauben, mit Sicherheit injizieren zu kénnen. Es kommt jedoch
vor, daB die linke Hand wiihrend des Einspritzens nachgibt, der Patient eine kleine Hals-
bewegung macht, die Nadelspitze die hintere GefiBwand berithrt und dann die Intima
und hiufig die Media durchbohrt. Alsdann gelangt ein Teil der Einspritzung in diese letztere
oder unter die Adventitia oder gar, wenn auch seltener, in das perivasculire Gewebe. Das
bedeutet, daB ein Teil des Thorotrasts im Gewebe liegenbleibt, anstatt in den Blutstrom
zu gelangen. Das Kommando zur Einschaltung der Rontgenréhre war also am Ende der
Einspritzung gegeben worden, wie wenn diese normal vonstatten gegangen ware. In den
Kreislauf wurden bloB8 2—3 ccm Thorotrast eingefithrt und die Aufnahme ist zu einem
Zeitpunkt gemacht worden, wo diese Menge durch die groBen GefiBe (Carotissyphon,
Abgangsstelle der SyLvischen Gruppe) schon hindurchgegangen war und sich in den feineren
peripheren Gehirnarterien befand. In derartigen Fallen hat das Arteriogramm das Aus-
sehen, das Abb. 14 bietet. Der Chirurg, der versehentlich die Nadel in die Carotiswand
eindringen lieB, bemerkt keine Veréinderung des Gegendruckes im Augenblicke der Ein-
spritzung. Dieser ist nimlich nur gering, und da die Einspritzung gut begonnen hat und
in 2—3 Sekunden gegeben wird, und man die GewiBheit hat, daB die Nadel sich in guter
Lage in der Carotis befindet, werden die kleinen Druckunterschiede selbst von in der Technik
der Angiographie Geiibten nicht bemerkt. Entfernt man am Ende der Injektion die Spritze
von der Nadel, so stellt man fest, daB das Blut nicht mehr pulsierend herausspritzt. Das
ist die erste Warnung fiir den Operateur, daB die Einspritzung nicht einwandfrei war.
Andererseits klagt der Patient aber leichten Schmerz im Halse, was nicht vorkommt, wenn
die Einspritzung richtig ausgefiihrt wird.

Nur mit guten Angiogrammen konnen vollendete Diagnosen gestellt werden.

Sowohl in meinen Veréffentlichungen als auch in diesem Buch wurden
rechte wie auch linke cerebrale Angiogramme nach rechts gerichtet gedruckt,

damit der Vergleich derselben leichter ist.

Drittes Kapitel.

Angiographische Anatomie der Hirngefiife.

Um Arteriogramme und Phlebogramme pathologischer Fille richtig deuten
zu konnen, ist die Kenntnis des normalen Arterien- und Venenbildes des Gehirns
unerldBlich. Sein Studium ist besonders wertvoll in seitlichen Angiogrammen,
wobei die verschiedenen Gefafle unter besseren Bedingungen projiziert werden.
Es ist aber auch notwendig, das antero-posteriore Bild zu kennen, das in beson-
deren Fillen bei der Bewertung von Angiogrammen pathologischer Fille zum
Vergleich herangezogen werden muB.

Einige auf Arteriogrammen und Phlebogrammen des Hirns angetroffene
Besonderheiten weisen auf bedeutende Unterschiede zwischen Beobachtungen
am Lebenden und Leichenbefunden hin. Die Anatomie am Lebenden ist héher
zu werten als die an der Leiche, welche an aus dem Zusammenhang gelésten
Priparaten oder aber an Gefrierschnitten gewonnen wird. Letztere entsprechen
nur mit einer gewissen Einschrinkung der Wirklichkeit, da sie Abweichungen
in der Lage der verschiedenen Gebilde aufweisen, weil diese den durch die
Cerebrospinalfliissigkeit der verschiedenen Hirnzisternen gewihrten Halt ver-
loren haben.

Die Carotis interna am Halse.

Man darf nicht vergessen, dal anatomisch-réntgenologischen Beobachtungen
im allgemeinen und arterio- und phlebographischen im besonderen Grenzen
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gesetzt sind, jenseits derer nur in bestimmten Fillen sichere SchluBfolgerungen
gezogen werden kénnen. Die Rontgenanatomie ist jedoch eine duBerst wert-
volle Erginzung der Leichenanatomie und wird bereits mit Erfolg an ver-
schiedenen anatomischen Schulen angewandt. Wie ALMEIDA LiMA und Lipra
MaNso in einer Arbeit iiber einige anatomische Feinheiten der Carotis interna
verlangen, sollte die Rontgenanatomie sich nicht von der klassischen Anatomie
absondern oder sich ihr gar entgegenstellen, sondern als ein wichtiges Hilfs-
mittel, oder besser als anatomische Forschungsmethode betrachtet werden, die
in bestimmten Fillen zur Aufdeckung von Besonderheiten und Aufschliissen
fiihrt, welche die Leichenuntersuchung nicht liefern kann. Die rontgenologisch-
anatomische Forschung gestattet vor allem Beobachtungen am Lebenden, die
auf andere Weise nicht moglich wiren.

Diese Autoren heben aullerdem die Leichtigkeit und Schnelligkeit der Be-
obachtung hervor, welche die Erforschung einer groSen Anzahl von Fillen
zuliaBt; ein weiterer groBler Vorteil der rontgenologisch-anatomischen Methode.
Die anatomischen Verhéltnisse der Carotis interna in ihrem Verlauf auBerhalb
des Schéidels studierten ALmMeIDA LiMA und Linpia Manso an 300 Réntgen-
aufnahmen, auf denen diese Arterie von ihrem Ursprung bis zum Eintritt in
den Schidel gut sichtbar war. Da die Darstellung der Halsgefie den Neuro-
logen nur in besonderen Fillen interessiert, konnten diese Autoren fiir ihre
Arbeit aus 1200 an unserer Abteilung vorhandenen Arteriogrammen nur 300 aus-
wihlen. Nachdem wir die erste Thrombose der Carotis interna beobachtet
hatten, wurde systematisch die Arteriographie des Halses gleichzeitig mit der
des Hirns vorgenommen; unter bestimmten Bedingungen, wie z. B. bei sehr
langem Hals, kommt dieser jedoch nicht vollstindig auf den Film, welchen
wir in unserem Kassettenwechsler verwenden.

Auf den 300 von ALmEIDA LimMa und Lipia Mawso benutzten seitlichen
Arteriogrammen wurde der Verlauf der Carotis interna meist auf beiden Seiten,
in einigen Fillen jedoch nur auf einer, beobachtet. Die Autoren widmeten
besondere Aufmerksamkeit der Arterienform und vor allem den Kriimmungen,
auf die verschiedene Autoren hingewiesen haben. In Portugal veréffentlichten
HerNANTI MONTEIRO und ALVARO RODRIGUES 1929 eine Arbeit iiber die Varia-
tionen der Kriimmungen. Vorher wurde das Gebiet von Caparso und anderen
beriihrt.

ArmEIDA LiMA und Lipia Manso kamen betreffs der Schattenbreite der
Carotis zu der SchluBfolgerung, daf bei gleichaltrigen Individuen Variationen
vorkommen, die ziemlich grofl sind, aber niemals 10% des mittleren Wertes
iibertreffen. Da keine GewiBlheit besteht, daB die Arterie in allen Fillen gleich
weit vom Film entfernt ist, zumal diese Entfernung mit der Schidelform und
der Halsbeschaffenheit zusammenhingt, unterliegen diese Beobachtungen einem
gewissen Irrtum. Nimmt man nur die mittleren Werte, so verringert sich dieser
Fehler. So kamen die genannten Autoren zu folgendem Resultat: Die mittlere
Breite des Carotisschattens betrdgt bei 50 Fillen — 25 Ménner und 25 Frauen
im 2., 3. und 4. Jahrzehnt — 5,1 mm. Berechnet man die mittlere Breite
gesondert an der rechten und linken Carotis, so kommt man auf genau dieselbe
Zahl von 5,1 mm, woraus man mit gewisser Sicherheit schlieen kann, daB die
mittlere Breite der linken Carotis nicht grofer ist. Errechnet man denselben
mittleren Wert gesondert beim ménnlichen und weiblichen Geschlecht, so
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findet man auffallende Unterschiede: 4,8 mm bei der Frau, gegen 5,4 mm beim
Mann. Bei der Frau hat die Carotis interna also einen um 10% geringeren

Abb. 16. Gewundene Carotis interna. Um ihr
unteres Drittel windet sich spiralformig die
Carotis externa herum. C.I. Carotis interna;

C.E. Carotis externa.

Durchschnitt als beim Manne. Die groBte
auf Arteriogrammen angetroffene Breite
war 7,5 mm ; sie betraf einen Fall von Throm-
bose der Carotis interna der kontralateralen
Seite, den ich spiter nochmals anfiihre.
In Fillen von stark vascularisierten Hirn-
tumoren mafBl die Carotis interna 6 mm.
Keine Messung zeigte weniger als 4 mm an.

Mit Vorbehalt kann daraus geschlossen
werden, daB die Carotis interna, wie auch
andere Gefille unter gleichen Bedingungen,
an Durchmesser und demnach an Strd-
mungsvolumen zunimmt, sobald sie eine
grofere Blutmenge liefern muf. Der Carotis-
kanal bietet einen knéchernen Widerstand
im Verlaufe der Arterie. Man versteht, daB
der Eingang zu diesem Kanal nach und
nach durch den stindigen Blutzuflul ab-
genutzt werden kann, vorher aber bietet
er dem Carotiskreislauf ein starkes Hinder-
nis und mufl zur Entstehung der Kriim-
mungen dieser Arterie aullerhalb des Sché-
dels beitragen. Ihre stirkste Entwicklung
sahen wir in dem erwihnten Fall von Ca-
rotisthrombose, und zwar auf der kontra-
lateralen Seite.

Die verschiedenen Lingen der Carotis
interna am Halse konnten an den Réntgen-
bildern nicht mit Genauigkeit errechnet
werden, aber die Autoren der angefiihrten
Arbeit glauben an Hand der Halsaufnah-

men und auf Grund ihrer Erfahrungen bei Eingriffen an diesem Gefil, daB

grofle Variationen bestehen.

Die auf Aufnahmen stets gut sichtbaren Be-

ziehungen der Carotis interna zur
externa entsprechen den Angaben in
den klassischen Darstellungen; in
3 Fillen fanden jedoch ALMEIDA LimMa
und Lipia Manxso die auf Abb. 16
angegebene Anomalie: Bevor sie sich
von der Carotis interna entfernt, rollt

—_— —_— ———=  sich die Carotis externa spiralig um

Vi s wm

Abb. 17. Schematische Bilder des cervicalen

Abschnitts der Carotis interna.

m

das untere Drittel dieses Gefalles.
Die wichtigste von den Autoren be-
handelte Frage ist die der Kriimmungen

der Carotis interna. Diese wurden frither nicht so griindlich wie heutzutage
erforscht. TESTUT und LATARJET betonen nur, daf die Carotis interna meist
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geradlinig verlduft, zuweilen jedoch an Zahl und Richtung wechselnde Kriim-
mungen beschreiben kann. Moderne englische Anatomen (CAIRNEY, EDDINGTON

usw.) filhren Kriimmungen im Hals-
teil der Carotis interna als Anomalie
oder Variation an, wihrend éltere
Autoren derselben Nationalitat diese

Abb. 18. Cervicaler Abschnitt der Carotis interna.
Typus 1.

Abb. 19. Cervicaler Abschnitt der Carotis interna.

Typus L

als normal zu betrachten scheinen. An Leichen beobachtete CaAlRNEY 72 Caro-
tides internae von 69—84jihrigen Individuen; er fand dabei 12mal Kriim-

mungen. An 2 Leichen war die Anord-
nung bilateral; bei 6 waren die Kriim-
mungen rechts-, bei 2 linksseitig.
Einige Autoren sind der Ansicht, dafl
die Windungen der Carotis interna durch
Arteriosklerose entstehen. Andere be-
trachten sie als kongenital, da sie bei
Feten und bei verschiedenen Arten von
Saugetieren vorkommen. In einigen Fillen
kommt noch ein anderer Faktor hinzu,
namlich fehlendes Gleichgewicht im Druck
beider Hemisphiren. Dies kann Erwei-
terung der Carotis bedingen, wie es in
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Abb. 20. Verteilung der drei Haupttypen
des cervicalen Abschnitts der Carotis interna

nach dem Alter.

einigen pathologischen Fillen, welche ich spiter mit Einzelheiten anfithre, der
Fall war. Mogen nun diese oder andere Ursachen fiir die Abweichungen im
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cervicalen Verlauf der Carotis interna vorliegen, so konnen wir jedenfalls nicht
umhin, dieser anatomischen Studie Wert beizumessen.

ALMEIDA LiMa und Linia Manso fassen ihre arteriographischen Beobach-
tungen an 300 Carotides internae bei 190 Patienten in 3 Typen, die in je 2 Ab-
arten (s. das Schema auf Abb. 17) getrennt werden, zusammen. So kommt es
schlieBlich zu 6 verschiedenen Formen, von den vollkommen geradlinigen oder
leicht gewellten bis zu den Arterien, welche in ihrem Verlaufe so ausgesprochene
Windungen besitzen, da8 sie einen Ring bilden, so da8 das Gefaf sich im Winkel

von 360° um sich selbst dreht, bevor es seinen

Verlauf in die Schédelhohle fortsetzt. Form und

Ausdehnung der Kurven, die auf einer Ebene zu

sehen sind, welche der Sagittalebene des Kopfes

parallel verlauft, kénnen auf seitlichen Rontgen-

bildern gut beurteilt werden. Diejenigen, welche

auf der antero-posterioren Ebene, senkrecht zur

Sagittalebene projiziert werden, kénnen nicht in

ihrer ganzen Ausdehnung verfolgt werden. Da

die Carotiskriimmungen aber nicht vollkommen

auf einer einzelnen Ebene vorhanden sind, sind

diejenigen, welche wir auf der Sagittalebene sehen,

praktisch auf dem lateralen Arteriogramm zu

sehen, obwohl sie nicht in ihrer wahren Ausdeh-

nung erscheinen. Diese Vorbehalte vorausgeschickt,

fanden die genannten Autoren 68% der Fille

zum Typus I (Abb. 17) gehérend, was die Be-

hauptung, die Carotis interna sei in ihrem Hals-

teile geradlinig oder leicht gewellt, aufzustellen

gestattet. Die Arteriogramme auf Abb. 18 und 19

zeigen Carotiden dieses Typus. Zu Typus II ge-

héren 23% der Fille, einschlieBlich der Arterien

mit ausgesprochenen Windungen, von denen

Abb. 21. Cervicaler Abschnitt der  einige kongenital, die meisten aber erworben sind.

arotis interna. Typus II. .

Gewundene Form. ArMEIDA LiMa und Lipia Manso geben eine
graphische Darstellung der Typen der Carotis

interna-Kriimmungen unter Beriicksichtigung der Altersstufen (Abb. 20). Man
ersieht daraus, daB das Alter, in dem der Typus II am héaufigsten vorkommt,
hoher ist als dasjenige von Typus I. Die Kriimmungen von Typus III werden,
da sie in so kleiner Anzahl vorhanden sind, daB sie praktisch die Form der anderen
Kurven nicht beeinflussen, nicht in Betracht gezogen. Die portugiesischen
Autoren sind, wie auch ich, iiberzeugt, daBl die Krimmungen von Typus II in
ihrer Mehrzahl erworben sind, und zwar nicht nur durch Arteriosklerose, sondern
auch durch mangelndes Gleichgewicht im Blutdruck beider Hirnhemisphéren.
Auf Abb. 21 sind Kriimmungen dieses zweiten Typus zu sehen. Gruppe III
mit nur 9% der Fille umfaBt die starken Kriimmungen von charakteristischer
Form; die durch die Arterie gebildete Kurve hat einen Ast von absteigendem
Verlaufe und bildet in einigen Fillen einen richtigen Kreis, wie die Abb. 22
und 23 zeigen. Der groBte Teil dieser Windungen weist eine Form auf, welche
derjenigen der anderen beschriebenen Fille sehr dhnelt (CApArso, HERNANI
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MonTEIR0). Diese Kritmmung befindet sich fast stets in der oberen Hilfte des
Halsteiles der Carotis interna und gleicht in ihrer Gestalt hiufig der normalen
intrakraniellen Kriimmung (Carotissyphon). Zwischen- oder Ubergangsformen
werden nicht beobachtet, wodurch diese Kriimmungen sich von denen des
Typus IT unterscheiden. Man findet sie
bei jungen Menschen oder bei solchen,

Abb. 22. Cervicaler Abschnitt der Carotis interna. Abb. 23, Cervicaler Abschnitt der Carotis interna.
Typus III. Gewundene Form, Typus IIIL

bei welchen kein Grund zur Annahme einer Kreislaufiiberlastung der Carotis
interna vorhanden ist. Bei dieser Art von Kriimmung ist die Verlagerung der
Arterie nach vorne so ausgesprochen, dafl diese in einigen Fillen sehr nahe an
die Rachenmandel herankommt, was bei Tonsillektomien unangenehme chir-
urgische Komplikationen veranlassen kann. Alles weist darauf hin, daB die
Kriimmungen vom Typus III kongenital sind und es sich nicht um erworbene
Veranderungen handelt, wie es die meisten vom Typus IT aus den bereits dar-
gestellten Griinden zu sein scheinen. Bei Typus III sind die Formverinderungen
viel ausgedehnter und treten bei jungen Menschen oder bei solchen Erkrankungen,
welche nicht mit GefaBlverinderungen einhergehen, auf. Die Arterie selbst hat
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weder an Volumen zugenommen, noch weist ihr Durchmesser, wie bei Arterio-
sklerose, UnregelmiBigkeiten auf, die ihr ein buchtiges Aussehen verleihen.
Jeder durch vermehrten BlutzufluB verursachte deformierende ProzeB der
Carotis interna wiirde Verinderungen des GefaBdurchmessers und weniger
regelmiBige Kurven bedingen als diejenigen unter diesen Fillen, bei denen der
Hilfskreislauf der kontralateralen Seite bedeutende Verdnderungen der Carotis
jener Seite hervorruft. Man kann dies in Fillen von Thrombose der Carotis
interna feststellen.

Die Carotis interna im Schidel.

Carotissyphon. Die Carotis interna dringt in den kndchernen Carotiskanal
ein und weist, wenn auch mit Varianten, eine Reihe von normalen und kon-

Abb. 24. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; C.A4. A. cerebri anterior; S.G. SYLvische Gruppe;
C.M. A. calloso-marginalis; P.P. A. parietalis posterior; G.4. A, gyri angularis; T.P. A. temporalis posterior.

stanten Kriimmungen auf. Klassischen Darstellungen gemafl beschreibt sie
bei ihrem Eintritt in den Schéidel eine Kurve nach vorne im Sinus cavernosus,
verlauft ein kleines Stiick horizontal, um dann eine weitere, ellbogenférmige
Kriimmung einzugehen, so dafl das GefaB vertikal zu liegen kommt. Diese
Anordnung besteht jedoch in Wirklichkeit nicht. Der Fall unserer Sammlung,
der dieser Beschreibung am nichsten kommt, ist auf Abb. 24 wiedergegeben,
bei der der obere Abschnitt der Arterie nach vorn abbiegt und an dieser Stelle
die aus ihr entspringenden Arterien abgibt. Dieser Befund ist sehr selten. Nach
ihrem Austritt aus dem Sinus cavernosus beschreibt die Carotis interna eine
weitere Kurve nach vorne und eine nach hinten. Diese ganze Bildung bezeichne
ich als Carotissyphon, eine Benennung, welche von Neurochirurgen und Ana-
tomen angenommen wurde. Abb. 25 zeigt jene Art, welche ich als einfachen
Syphon bezeichne. Es gibt noch einen komplizierteren, welchen ich den Doppel-
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syphon nenne, bei welchem die Carotis interna nach den beschriebenen Kurven
noch eine zweite vordere und hintere Kurve beschreibt, somit das Aussehen
eines Doppelsyphons hat, wie man aus Abb. 26 ersechen kann.

Es gibt noch Zwischenformen mit Abgang von Arterien vom Doppelsyphon
dort, wo er die letzte Kurve beschreibt, wie aus Abb. 27 ersichtlich ist. Wie
eine Gegeniiberstellung dieser Abbildung und der Abb. 26 ergibt, ist das Aus-
sehen in beiden Fillen sehr dhnlich.

Unsere Statistik ergibt 39% reiner Doppelsyphone vom Typus der Abb. 26
und 30% Ubergangsformen vom Typus der Abb. 27, d. h. 69% Doppelsyphone

Abb. 25. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; C.4. A. cerebri anterior; P C. A. pericallosa;
C.M. A.calloso-marginalis; S.G. SYLvische Gruppe; O. A.ophtalmica; Ch.4. A. chorioidea anterior.

(vollstindige und unvollstindige), wihrend man nur in 31% der Fille den
einfachen Syphon entsprechend dem auf Abb. 25 dargestellten Typus findet.
Der Carotissyphon scheint den Blutstromshock abzuschwichen, bevor das Blut
in die Unterarterien dringt, welche vom oberen Teil entspringen.

Ich habe die Form des Carotissyphons bei héheren Séugetieren nicht erforscht.
Bei ihnen weil} ich nicht, wie der Anfangsteil des intrakraniellen Carotis interna-
Abschnitts aussieht. Beim Hund wenigstens ist es sehr schwer, diese Einzel-
heiten zu sehen. Ferner miissen wir auch noch in einer Reihe von Fillen den
Syphon beim Neugeborenen und auch beim Kleinkind untersuchen, da Arterio-
graphien an Individuen im Alter unter 9 Jahren nicht mehr als 4% der von
uns ausgefiihrten Arteriographien ausmachen. Der jiingste Patient, bei welchem
die Arteriographie gemacht wurde, war 2 Jahre alt. Ausreichende Elemente,
um irgendwelche SchluBfolgerungen auf phylogenetischer und ontogenetischer
Grundlage zu ziehen, fehlen daher. Es bleibt nur der Eindruck, daB wenigstens
in einigen Fillen die Kriimmungen mit fortschreitendem Alter sich verstirkt
haben, ohne daB indes das Alter bestimmt oder andere SchluBfolgerungen
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gezogen werden kénnen. Diesbeziiglich kann eine wohlbegriindete Ansicht nur
an Hand von langen Serien gewonnen werden.

Der Carotissyphon gibt, in seinem Verlaufe auf der vorderen Seite die A. oph-
talmica, die auf Abb. 25 und 27 gut sichtbar ist, und die A. chorioidea anterior
ab, welche meist aus seinem hinteren Abschnitt entspringt und auf Abb. 25
gut zu sehen ist. Die A. communicans posterior entspringt auch meist aus dem
mittleren und hinteren Teil des Syphons. Auf seinem oberen Scheitelpunkt
entspringen die A. cerebri media oder Fossae Sylvii und die A. cerebri anterior.
FERNANDO DE ALMEIDA, der an Hand von Sektionen und Arteriogrammen eine

Abb. 26. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; C.4. A. cerebri anterior; S.G. SyLvische Gruppe,
P.C. A. penicaliosa; C.M. A. calloso-marginalis; P.P. A. parietalis posterior; G.4. A. gyri angularis;
T.P. A.temporalis posterior.

kombinierte anatomische Studie machte, gibt an, daB die A.Fossae Sylvii
mehr als irgend ein anderer Ast die Richtung der A. carotis fortsetzt, obwohl
sie einen bedeutenden Winkel mit letzterer bildet. In einigen Fillen, in denen
die A. cerebri anterior sehr reduziert ist, kann die A. Fossae Sylvii als Verlange-
rung der Carotis angesehen werden. Die A. cerebri media ist unter den Asten auch
diejenige von gréBtem Durchmesser, nur ab und zu kommt ihr die A. cerebri
anterior gleich. Wie derselbe Autor angibt, verlduft die A. Fossae Sylvii nach
auBen und etwas nach vorne und kreuzt die Substantia perforata anterior, an
die sie eine groBe Zahl von Kollateralen abgibt. Sobald die Arterie die Fissura
Sylvii erreicht hat, gibt sie an die benachbarten Windungen bis zum Inselpol
Aste ab und teilt sich meist in drei GefiBle auf, welche den groBten Teil der
AuBenfliche der Hirnrinde versorgen. Nicht immer ist dem so. Manchmal
entspringen diese Endéste der A. Fossae Sylvii friiher, bisweilen sogar in Hohe
der Subst. perforata ant. Bei einer Beobachtung von FERNANDO DE ALMEIDA
war die A. Fossae Sylvii nicht linger als 2 mm und teilte sich dann in 2 Aste
auf: Die A.temporalis und die A.gyri angularis. In der Mehrzahl der Fille,
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sagt der Autor, gibt die A. Fossae Sylvii erst nach einem Verlauf von 20 mm
corticale Aste ab.

Einige Autoren sprechen von einer Verdoppelung der A. cerebri media, was
FERNANDO DE ALMEIDA bei seinen Beobachtungen an der Leiche nie bestitigen
konnte, wihrend andere dies Verhalten feststellen konnten, unter ihnen HASEBE,
der es bei 5 von 166 japanischen Hirnhemisphiren fand. Ich glaube jedoch,
wie ich spater ausfilhren werde, nicht, daB es sich um eine Rasseneigentiimlich-
keit handelt. Der Durchmesser der A. cerebri media ist etwa 3 mm, er ist dabei
rechts und links ungefihr gleich. Einige Anatomen machen darauf aufmerksam,
daB auf der linken Seite der Durchmesser um ein Geringes gréBer sei als auf

Abb. 27. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; C.d4. A. cerebri anterior; S.G. SYLVIsche Gruppe,
P.C. A.pericallosa; C.M. A. calloso-marginalis; P.P. A. parietalis posterior; Q.4. A.gyri angularis;
T.P. A.temporalis posterior.

der rechten. HASEBE beobachtete bei seinen Forschungen iiber den Hirnkreislauf
bei Japanern das Gegenteil. Mir scheint, als wenn diesen Feststellungen kein
Wert beigemessen werden sollte. Der Unterschied ist sehr gering und ist nur in
wenigen Fillen vorhanden.

Die A. chorioidea anterior, welche gewshnlich am vorderen Teil des Syphons
entspringt, geht nur ausnahmsweise aus der A. cerebri media, besser aus dem
Endteil des Carotissyphons hervor. Anatomen wie GEGENBAUER, TESTUT,
JacoB und unter anderen auch CavarorTI, zihlen sie unter den Asten der
A. Fossae Sylvii auf oder lassen sie aus einem der A. cerebri media und anterior
gemeinsamen Stamm entstehen, der meiner Ansicht nach der obere Teil des
Syphons ist (BERTA DE VRIESE e STADERINI), was FERNANDO DE ALMEIDA,
HaseBe, BLACEAUN, CuNNINGHAM, PorriER und andere bestreiten. Die
Chorioidea anterior ist eine diinne, 150 mm lange Arterie, welche in Ausnahme-
fillen diagnostischen Wert haben kann.

Die Hauptursache dieser Meinungsverschiedenheiten liegt in der Ungenauig-
keit der Begrenzung des intrakraniellen Abschnittes der Carotis interna, oder

Moniz, Arteriographie. 5
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besser des Carotissyphons. Auf Arteriogrammen entspringt die A. chorioidea
nur ausnahmsweise aus der A. Fossae Sylvii. Da diese Arterie manchmal die
Fortsetzung der Carotis interna ist (FERNANDO DE ALMEIDA), ist es schwer,
genau zu prézisieren, wo die eine aufhdrt und die andere beginnt, es sei denn
bei ihrem Eintritt in die SyLvische Grube. Ist diese Topographie bei anatomi-
schen Beobachtungen sehr klar, so ist sie es schon nicht an Arteriogrammen,
wo die A. Fossae Sylvii gewo6hnlich kiirzer zu sein scheint, als sie die Anatomen
beschreiben.

Die SyLvische Gruppe.
Unter den Hauptésten der A. Fossae Sylvii sind es drei, welche besonders
interessieren: die A. temporalis posterior, die A. gyri angularis und die A. parie-

Abb. 28. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; S.G. SYLvische Gruppe;
P.P. A.parietalis posterior; C.4. A.cerebri anterior; T.P. A.temporalis posterior.

talis posterior. Ich bezeichne diese Arterien als SyLvische Gruppe. Sie sind die
langsten Hirnarterien und bilden eine Art arterieller Achse zur Versorgung der
AuBenfliche des Hirns. Fiir die arteriographische Diagnose sind sie sehr wichtig,
da sie durch Schlifenlappengeschwiilste nach oben, durch frontale, parietale
und sogar parieto-occipitale Tumoren nach unten verlagert werden. Die A. Fossae
Sylvii gibt diese drei Arterien gleich in jhrem Anfangsteil ab und hat tatsichlich
auf Arteriogrammen nur in Ausnahmefillen einen sichtbaren Verlauf von schétz-
barer Lange. Die drei Arterien: die A. temporalis posterior, die A. gyri angularis
und die A. parietalis posterior, die auf Abb. 26 und 27 gut sichtbar sind, ent-
springen meist am Eingang zur Insel, in Form von 2—3 Stimmen aus der
SyLvischen Arterie; in 31% der Fille entspringen die drei Arterien unweit
voneinander; in 51% der Arteriogramme bilden sie zwei Stdmme, von denen
der eine sich spiter in zwei weitere aufteilt. Nur in 18% der Fille bildet die



Die SyrLvische Gruppe. 67

A. Fossae Sylvii einen lingeren Stamm, bevor sie ihre Aste abgibt, wie das
auf Abb. 28 zu sehen ist.

Versucht man, an der Leiche Befunde festzustellen, die den im Arteriogramm
erhobenen entsprechen, so findet man, daB die Aste der A. Fossae Sylvii gleich
nach ihrem Ursprung auseinandergehen und Seitendste abgeben, welche in
drei Richtungen verlaufen: nach oben, nach unten und nach hinten und dann
nach kurzer Zeit parallel werden. Sie verlaufen nicht gerade, sondern beschreiben

Abb. 29. Verteilung der A. Fossae Sylvii an der Insel. Schematische Bilder anatomischer Priiparate.

kapriziose Kurven an der Oberfliche der Insel, Kurven, welche nach Beobach-
tungen von FERNANDO DE ALMEIDA eine vollstindige Spirale zu bilden ver-
moégen. Wihrend einer kurzen Strecke verlaufen die drei GefiBle, welche sich
iiber die Insel ausbreiten, in derselben Richtung. Es sind dies die drei Arterien,
welche ich bereits nannte und welche auf Arteriogrammen vom vorderen zum
hinteren Teil des Hirns verlaufen. Ich entnehme der Arbeit von FERNANDO
DE ALMEIDA die vier ersten Zeichnungen, die die typischesten sind, auf welchen
gleicherweise der erwihnte Parallelismus mehr oder weniger ausgesprochen
deutlich ist und auf welchen die Ursprungsstellen dieser drei GefaBe sich so
verhalten, wie ich bereits angab: entweder entspringen alle drei selbstindig
aus der A. Fossae Sylvii (Abb. 29-A) oder in zwei Stimmen mit sofortiger Auf-
teilung in drei Arterien (B und C) oder endlich mit einer etwas spiteren Auf.
teilung der drei GefiBe (D). Die drei GefiBe treten auseinander, laufen mehr
oder weniger direkt vom Carotissyphon nach hinten und etwas nach oben und
bilden im ganzen eine kleine, nach unten konkave Kurve. Die Richtung der
Gruppe ist auf Arteriogrammen leichter festzustellen als bei der Sektion, da
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bei letzterer der Temporalpol und mit ihm der ganze Lappen nach unten ge-
dringt und der obere Rand der Fissura Sylvii durchtrennt werden muB.

Die SyrLvische Gruppe auf Abb. 29-A weist zwei Seitendste der A. cerebri
media auf, bevor diese den Inselpol erreicht, eine aufsteigende, die A. frontalis,
und eine absteigende, die A. temporalis anterior, welche auch auf anderen ana-
tomischen Priparaten anzutreffen und desgleichen auf einigen Arteriogrammen
zu sehen sind, wihrend sie auf anderen im Durcheinander der seitlich projizierten
GefiBe verlorengehen. Die A. Fossae Sylvii teilt sich (Abb. 29-A) gleich in die
drei langen Gefifle auf, die ich bereits nannte. Bei derselben Beobachtung
(Abb. 29-B) ist die Verteilung auf der kontralateralen Seite schon anders, obwohl
der Typ derselbe ist. Unter den priinsuliren Asten gibt es einen temporalen.
Die A. Fossae Sylvii teilt sich alsdann in zwei Aste auf; der unterste von diesen
teilt sich wieder in zwei Aste auf und so entstehen die Hauptarterien der SyLvi-
schen Gruppe.

Diese zwei von demselben Gehirn gewonnenen Bilder beweisen, dafl die
Verteilung der Arterien rechts und links verschieden ist, eine Tatsache, die wir
stindig an Arteriogrammen feststellen konnen. Der Durchmesser dieser GefaBe
ist nicht immer der gleiche; manchmal ist eines unter ihnen viel weiter, es kénnen
sogar alle drei von verschiedener Grofle sein. Auf Abb. 29-D gibt die A. tem-
poralis, ein priinsulirer Ast, Kollateralen ab: die A.temporalis anterior und
media, um dann als diinnes GefiB ihren Verlauf zum hinteren Teil des Temporal-
lappens fortzusetzen. An der Versorgung dieses Lappens beteiligt sich auch
ein Ast der A.gyri angularis. Von der A.Fossae Sylvii ziehen ansteigende
Aste zum Frontoparietallappen, ferner eine dickere Arterie, welche parallel zur
A. temporalis posterior verliuft und sich weiter vorne in zwei Aste teilt: einen
oberen, welcher sich zum hinteren Abschnitt des Scheitellappens, und einen
unteren, welcher sich zur Gegend des Gyrus angularis begibt. Ebenso ist ein
unterer Ast sichtbar, welcher moglicherweise den unteren Teil dieses Gebietes
und den oberen des hinteren Schléfenlappens mit Blut versorgt.

Es existieren noch andere, seltenere und atypische Beobachtungen, welche,
wie nicht anders méglich ist, in Einklang mit den Befunden an Arteriogrammen
stehen; aber gewohnlich zeigen die drei Arterien: die A.temporalis posterior,
die A.gyri angularis und die A. parietalis posterior sowohl an anatomischen
Beobachtungen als auch an Arteriogrammen die von uns beschriebene Léngs-
richtung.

Die Kollateralen der SyLvischen Gruppe: die Aa.ascendentes und des-
cendentes, welche in der Beschreibung folgen, sind bei Arteriogrammen weniger
wichtig; es sei denn, daf diese Arterien sich zu sehr vascularisierten Geschwiilsten
begeben, da sie dann einen viel groBeren Durchmesser annehmen. Es ist jedoch
stets leicht, sie nach ihrem Ursprung zu klassifizieren.

Aufsteigende Aste der Syrvischen Gruppe. Drei Arten solcher Aste sind zu
beachten: 1. Eine A. orbitalis externa, welche die duBere Hilfte der Orbital-
windungen versorgt. Zwei frontale Arterien: eine untere, welche etwas nach
vorne und oben verliuft und sich zur dritten und einem Teil der zweiten Stirn-
windung begibt, und eine aufsteigende frontale, welche im Sulcus praecentralis
verlduft, weshalb sie auch Arterie der prizentralen Furche genannt wird und
welche die vordere Zentralwindung bis auf ihren oberen Abschnitt, die hintere
Halfte der zweiten und manchmal den FuB der dritten Stirnwindung und auf3er-



Die SyLvische Gruppe. 69

dem einen Teil der hinteren Zentralwindung mit Blut versorgt. Diese arterio-
graphisch recht gut sichtbaren Arterien teilen sich bisweilen in zwei auf und
haben das Aussehen von , Kandelabern® (Foix), welche auf Arteriogrammen
manchmal gut hervortreten. 2. Zwei Aa. parietales, welche gleichfalls auf-
steigend aus der A. parietalis posterior, der A. gyri angularis oder der frontalen
Gruppe hervorgehende Aste sind und als vordere und mittlere (von anderen
Autoren als aufsteigende und hintere) bezeichnet werden konnen. Die A. parie-
talis anterior verteilt sich unter die benachbarten Abschnitte der vorderen und hin-
teren Zentralwindungen. Ab und zu verliduft sie in der Tiefe der Insel und endet
zuweilen an der Innenfliche der Hemisphire (FERNANDO DE ALMEIDA). Die A.
parietalis media verlduft im Sulcus interparietalis und verteilt sich an die benach-
barten Windungen mit groBeren oder kleineren Abweichungen. 3. Die A. parietalis
posterior, eine von den drei Arterien, welche die SyLvische Gruppe bilden, setzt
sich zum hinteren Abschnitt des Parietallappens fort und gelangt in die Nach-
barschaft des Gebietes des Gyrus angularis, welchen sie oft teilweise versorgt.

FErNANDO DE ALMEIDA bemerkt iiber den Ursprung dieser aufsteigenden
HirngefiBe, daB er bei 100 Gehirnen 18 verschiedene Moglichkeiten gefunden
habe. In seltenen Fillen hat je eine dieser Arterien ihren eigenen Ursprung.
Gewoéhnlich besteht ein gemeinsamer Stamm, der sich dann in zwei, drei oder
mehr solcher Gefifle aufteilt. Diese Gefialle kénnen auch aus zwei langen Arterien
herrithren: der A. parietalis posterior oder der A. gyri angularis. Ich will indes
auf diese Tatsache kein Gewicht legen, da sie von geringem arteriographischen
Interesse ist; es geniigt zu wissen, daf all diese Abweichungen auf Arterio-
grammen gefunden werden konnen.

Absteigende Aste der Syrvischen Gruppe. Diese Aste, die auf einigen Arterio-
grammen sehr gut sichtbar sind, verteilen sich besonders an den Schlifenlappen
und konnen A.temporalis anterior, media und posterior genannt werden. Bei
anatomischen Untersuchungen fand man auch folgende Verteilung: Die A. tem-
poralis anterior versorgt das vordere Drittel des Gyrus temporalis superior
sowie das vordere und einen Teil des hinteren Drittels des Gyrus temporalis
medius; die A. temporalis posterior, der unterste der drei die SyLvische Gruppe
bildenden Aste, endet im hinteren Drittel des Gyrus temporalis superior und
medius und in einem mehr oder weniger ausgedehnten Teil der lateralen Fliche
der Gyri occipitales. Diese Verteilung ist nichtsdestoweniger sehr wechselnd.
Auf Arteriogrammen sieht man nicht immer alle drei Aa. temporales deutlich,
da eine den Kreislauf der anderen ergéinzen kann. Manchmal erweitert sich das
Versorgungsgebiet dieser GefiBe; auf diese Weise gelangen sie hiufig bis zur
oberen Hilfte des Gyrus temporalis inferior und zu einem betrichtlichen Teil
des Hinterhauptlappens (FERNANDO DE ALMEIDA).

Alle Aa. temporales nehmen, wenn sie um den Rand der Fissura Sylvii
biegen, einen schrig nach hinten und unten gerichteten Verlauf bis zum Sulcus
temporalis superior. Der Sulcus inferior filhrt ebenfalls hiufig einen Ast der
A. temporalis media.

AuBer diesen absteigenden Asten kann noch ein anderer von kleinem Kaliber
bestehen, der sich zum inneren und vordersten Teil des Schlifenpoles begibt.
Es ist die erste Arterie, welche aus der SyLvischen Gruppe austritt. FERNANDO
DE ALMEIDA fand sie in 12 seiner 100 Beobachtungen und bezeichnete sie als
Arterie des Schlifenpols (A. praetemporalis der anderen Autoren).
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Alle diese absteigenden Aste kénnen unter mannigfaltigen Anordnungen
abzweigen. Wenn wir die seltene Arterie des Schldfenpoles ausnehmen, so gibt
es vier verschiedene Typen des Ursprunges dieser GefiBe. Am haufigsten
entspringen die drei Arterien unabhingig voneinander aus der A. Fossae Sylvii
oder aus dem oberen Teile des Carotissyphons (Typus I). Danach am haufigsten
ist die A. temporalis anterior selbstindig und die anderen beiden (A. temporalis
media und posterior) entspringen aus demselben Stamm (Typus II). Nicht
selten gibt ein gemeinsamer Stamm alle drei Aa.temporales ab (Typus III).
Seltener stammen die Aa.temporales anterior und media aus einem einzigen
Stamm und die A. temporalis posterior entsteht unabhingig (Typus IV). Alle
diese, an anatomischen Studien festgestellten Typen konnen auf Arteriogrammen
nachgewiesen werden.

Arteria cerebri posterior.

Dieses Gefa wird als eine Arterie betrachtet, welche dem Truncus basilaris,
demnach dem Kreislauf der hinteren Schéidelgrube entstammt. Die A. cerebri

Abb. 30. Normales Arteriogramm C.8. Carotissyphon; S G. SYLVische Gruppe;
C.A. A. cerebri anterior; C.P. A, cerebri posterior.

posterior entspringt manchmal aus der Carotis interna, wie auf dem Arterio-
gramm auf Abb. 30 festgestellt werden kann, auf dem dieses Gefafl mit regel-
maBigem Durchmesser aus der zweiten hinteren Kurve des Carotissyphons ab-
geht. Es handelt sich da um eine relativ hiufige Anomalie, der man groBte
Aufmerksamkeit schenken sollte, damit man das GefiB mit der A. chorioidea
anterior, welche ein kleines Kaliber hat und eine ganz andere aufsteigende
Richtung nimmt, nicht verwechselt. Der erste Teil der Arterie wird von der
Erweiterung der A. communicans posterior gebildet. Wie Abb. 31 zeigt, ist der
der A.communicans posterior entsprechende Teil manchmal diinner; weiter
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wird die Arterie von einer bestimmten Stelle an, wo die Vereinigung der aus
dem Truncus basilaris kommenden Arterie mit der A.communicans posterior
stattfindet. Durch diese Arterie mit zwei verschiedenen Durchmessern stromt
geniigend Thorotrast hindurch, um sie sichtbar zu machen. Das Blut, das
sicherlich aus dem Truncus basilaris zum hinteren Teil der Arterie unter ge-
ringerem Druck gelangt, stort durch Verdiinnung der Kontrastsubstanz ihre
Sichtbarkeit nicht. Die A. cerebri posterlor weist in diesen Fillen von Ano-
malie eine konstante Form auf, welche sie unverkennbar macht: sie teilt sich

Abb. 31. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; S.Q. SYLvische Gruppe; P.C. A. pericallosa;
C.M. A. calloso-marginalis; P.P. A. parletalis posterior; G.4. A. gyri angularis;
.P. A. temporahs posterior; C.P. A, cerebn posterior.

in Héhe des Felsenbeins in zwei Aste, welche zur temporo-occipitalen Region
verlaufen. In den Féllen, in denen diese Anomalie der A. cerebri posterior
vorhanden ist, sind nach Einspritzung von Kontrastfliissigkeit in die Carotis
die Endverzweigungen nicht so gut sichtbar, wie wenn dieselbe Arterie durch
Injektion in die Vertebralis dargestellt wird. AuBler dieser Besonderheit, welche
noch einigen Ausnahmen unterworfen ist, ist das GefiB in einem wie im
anderen Falle deutlich.

Es ist bekannt, daB die A. cerebri posterior bei vielen hoheren Tiergattungen
ein Carotisast ist. Auch beim Menschen ist dieser Ursprung ziemlich haufig.
Unseren Statistiken nach kommt das in mehr als 20% der Fille vor, selbst
wenn wir diejenigen, bei welchen die Anomalie, wie auf Abb. 27 nur angedeutet
ist, nicht mit einbeziehen. Gewdéhnlich ist sie einseitig, aber auch beiderseitig
wurde sie von uns in 3% der Fille angetroffen.

Die Anomalie steht in Zusammenhang mit der Zunahme des Durchmessers
der A.communicans posterior. Hat diese Arterie groBeres Kaliber, so durch-
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stromt die Kontrastflissigkeit sie rasch und die A. cerebri posterior wird sichtbar,
so daBl die zugrunde liegende Hauptanomalie in der Anwesenheit einer dickeren
Communicans posterior besteht. Wir besitzen keine ausreichenden ontogeneti-
schen Unterlagen, um sagen zu konnen, ob es sich um eine kongenitale oder um
eine erworbene MiBBbildung handelt. Was uns hauptsichlich interessiert, ist die
Hiufigkeit dieser Anomalie. Die Arterie teilt sich in zwei Aste auf, und nicht
in drei, wie einige Anatomen sagen; dies geschieht so hiufig und so regelmiBig,
daB sie dadurch identifiziert werden kann. Jeder dieser Aste teilt sich spiter
noch auf. Der obere Ast versorgt den hinteren und den mittleren Teil des
Temporo-occipitallappens, der untere verlauft zum oberen Teil des Hinterhaupt-
lappens. Der in den klassischen Beschreibungen mit ,,Ramus anterior be-
zeichnete Ast ist auf Arteriogrammen nicht sichtbar. Das arteriographische
Bild der A. cerebri posterior ist bei dieser Anomalie etwas verschieden von dem
der Arteriogramme der hinteren Schéidelgrube; da aber in diesem letzteren
die Aa. cerebri posteriores beider Seiten und die Aa. cerebelli sichtbar sind, ist
es schwierig, genau ihren Verlauf zu verfolgen.

Die ontogenetische Entwicklung beweist, dall die A. cerebri posterior in
fritheren Stadien die Fortsetzung der A. communicans posterior bildet, so daB
sie von einigen Anatomen als ein Ast der Carotis interna betrachtet wurde
(B. pE VRIESE und LaTarJET). D.J. WiLLiams stiitzt diese Auffassang durch
die von ihm am Fetus festgestellte Tatsache, dafl die A. cerebri posterior vom
Plexus sympathicus der Carotis interna innerviert wird.

Diese Arterie ist durch die von ihr mit Blut versorgten Gebiete sehr wichtig.
Forx und MassoN stellten das Syndrom der A. cerebri posterior auf, das aus-
gesprochener ist, wenn die Lasion linkshirnig auftritt, wobei Alexie und andere
Stérungen, welche sie begleiten, die Aufmerksamkeit des Klinikers besonders
erregen. Ohne mich bei der Wiirdigung dieses Syndroms aufhalten zu wollen,
mochte ich nicht unerwihnt lassen, daff die A. cerebri posterior vor den oben
genannten Endisten zahlreiche Kollateralen abgibt: Die Aa. pontinae internae
et externae und die Arterien der Corpora quadrigemina.

Die A. cerebri posterior gibt noch in Hohe der Substantia perforata posterior
die Aa. thalamicae internae und externae ab, welche zur unteren hinteren Hilfte
des Thalamus und zur Regio infrathalamica ziehen. Aus ihr entspringen auch
die Aa. chorioideae posteriores, welche zu dem entsprechenden Plexus chorioideus,
dem dritten Ventrikel und dem oberen Teil des Seitenventrikels ziehen. Zuletzt
gibt sie noch eine kleine Arterie, welche sich am Ammonshorn aufteilt, ab.
Kurz, von diesem GefiB hiingt ein groBes oberflichliches cortico-subcorticales
und ein nicht weniger wichtiges tiefes Gebiet ab. Das oberflichliche umfaflt
an der Unterfliche des Hirns den ganzen Schlifen- und Hinterhauptslappen,
ausgenommen seinen vorderen Teil, einen Teil des Gyrus hippocampi und vor
allem den gesamten Cuneus. Das eben erwihnte tiefe Gebiet schlieBt mehr
als die Hilfte des hinteren und unteren Teiles des Thalamus opticus ein; dabei
darf der Ramus peduncularis nicht vergessen werden, der ein besonderes Gebiet,
durch welches die Pyramidenbahn sowie die sensiblen Bahnen ziehen, mit Blut
versorgt.

Die Erkenntnis der soeben von mir besprochenen héufigen Anomalie,
namlich des Abgangs der A. cerebri posterior aus dem Carotissyphon hat nicht
bloB anatomisches Interesse; sie dient vielmehr auch dazu, falsche Deutungen
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der Arteriogramme zu vermeiden. Auflerdem hat diese Tatsache auch praktische
Konsequenzen. KEMDRAT fithrt einen Fall von Exitus infolge einer Carotis-
unterbindung an. Die Sektion ergab Erweichung einer Gehirnhilfte. Die
Carotis interna gab die drei Aa. cerebri ab: die anterior, media und posterior.
Der Truncus basilaris endete auf dieser Seite mit den Aa. cerebelli, und die
Verbindung, welche er mit der A. cerebri posterior hatte, war fadenférmig.

In den Fillen, bei welchen man durch die Arteriographie erkennt, daB die
A. cerebri posterior vom Carotissyphon abgeht, darf also die Carotis der ent-
sprechenden Seite nicht unterbunden werden, da das zum Tode fithren kann.

Arteria cerebri anterior.

Das arteriographische Studium dieser Arterie und der Communicans anterior
ist von grofiter Wichtigkeit, nicht nur fiir die Geschwulstdiagnostik der ent-
sprechenden Region, sondern auch fiir das Verstindnis des Zusammenhangs
zwischen den Arteriennetzen beider Hemisphireninnenflichen untereinander.
Beide sind miteinander verbunden und verhalten sich wie Fliissigkeiten in
kommunizierenden Rohren. Es handelt sich jedoch um in Bewegung befindliche
Fliissigkeiten, welche Druckdifferenzen aufweisen konnen, wobei die A.com-
municans anterior hiufig nicht das notwendige hydraulische Gleichgewicht
zwischen beiden Kreislaufen wieder herstellen kann. Kommt der BlutzufluB
einer Hirnhilfte plotzlich zum Stehen, so ist ein ZufluB des Blutes aus der anderen
Hirnhilfte durch die A.communicans anterior notwendig; dazu muB diese
Arterie stark genug sein und das zu dem Carotissyphon der kontralateralen
Seite zuflielende Blut ausreichen, um beide Hirnhilften versorgen zu konnen.

Ich méchte nur kurz erwdhnen, dafl das nur in besonderen Fillen méglich
ist, wie ich spiter bei der Beschreibung einiger Fille von Thrombose der Carotis
interna zeigen werde. Das Blut, das der einen Hemisphéire infolge Verlegung
der zugehdrigen Carotis interna fehlt, wird jedoch nie vollstindig durch das-
jenige ersetzt, das ihr aus der anderen Seite durch die Communicans anterior
zustromt. Wenigstens war das so in den Féllen, welche mir zur Verfiigung
stehen. .

Es scheint, als ob ein Teil des Blutes, das bei Aussetzen des Carotiskreis-
laufes zu Hilfe kommt, auch durch die Aa. communicantes posteriores zuflieBt.
Dies geniigt jedoch nie zu einer wirksamen Unterstiitzung der Blutversorgung
in solchen Fillen. Teilweise mufl dies dem geringen Kaliber der Communicans
posterior zugeschrieben werden. Selbst falls dieses grofler ist, wie das der Fall
ist, wenn die A. cerebri posterior von der Carotis interna abgeht, kann der
Truncus basilaris der Blutversorgung der betroffenen Hirnhilfte nicht zustatten
kommen, weil der Anfangsteil der A. cerebri posterior, der aus dem Truncus
basilaris stammt, atrophisch und manchmal zu einem fadenférmigen Gefi
reduziert ist. Ein so langes und diinnes GefdB kann sich nicht leicht an eine
gute Blutversorgung der Hemisphire anpassen.

Einige Tatsachen fiihrten mich zu der Annahme, daB# Druckunterschiede
zwischen Carotis- und Vertebraliskreislauf vorhanden sind: letzterer besitzt
einen viel geringeren Druck. Aus diesem Grunde kann ein BlutzufluB vom
Vertebralissystem zur Hirnhemisphidre nur schwer zustande kommen.

Die A. cerebri anterior, Endast der A. carotis interna, geht aus dem oberen
Teil des Carotissyphons hervor, wobei sie entweder eine nach hinten und oben
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konvexe Kriimmung (Abb. 27) oder eine nach unten und vorn konvexe Kriim-
mung (Abb. 30) bildet und geht dann in aufsteigender Richtung bis zur A. peri-
callosa. Dies ist die verbreitetste Anordnung, aber in einigen Fillen teilt sich
die A. cerebri anterior der einen Seite in der Hohe, in welcher gew6hnlich die
Communicans anterior entspringt. Einer der Aste verliuft an der Innenseite
der Hemisphire, der andere verteilt sich an die Innenseite der Hemisphire der
kontralateralen Seite. Das heiit: in manchen Féllen gibt der Carotissyphon
der einen Seite die A. Fossae Sylvii ab, aber nicht die A. cerebri anterior, wihrend
der der anderen Seite aufler der A.Fossae Sylvii beide Aa. cerebri anteriores
abgibt. Normalerweise zweigt die Arterie vom Syphon ab, verlauft nach innen
und vorne, kreuzt den oberen Teil der Sehnerven (zuweilen das Chiasma selbst),
entfernt sich von der SyLvischen Gruppe und néihert sich der A. cerebri anterior
der kontralateralen Seite, mit der sie mittels der A.communicans anterior
anastomosiert. Sie dringt dann in die Sagittalspalte ein und wendet sich scharf
nach oben, bis sie zum vorderen Teil des Corpus callosum gelangt. Die Arterie
gabelt sich hiufig, bevor sie dieses Organ erreicht, aber das Corpus callosum
wird stets von einer Arterie begleitet, der A. pericallosa, die ich als Fortsetzung
der A. cerebri anterior betrachte, obschon bei der Bifurkation einige vordere
Aste weiter sind als die eigentliche A. pericallosa. Vielleicht ist diese Bezeichnung
willkiirlich, aber wegen der Wichtigkeit der A. pericallosa mu8 fiir die arterio-
graphische Deutung eine Regel aufgestellt werden und die angegebene entspricht
am besten der Wirklichkeit. AuBlerdem ist die A. pericallosa der bestindigste
und im allgemeinen der lingste der aus der A. cerebri anterior abgehenden Aste.
FERNANDO DE ALMEIDA macht darauf aufmerksam, daB in 24% der von ihm
untersuchten Fille sich die A. cerebri anterior aufgabelt, bevor sie das Genu
corporis callosi umgibt. Die Verdnderlichkeit der A. cerebri anterior, ihres
Volumens, ihres Ursprungs, ihrer Aste — den Verlauf der A. pericallosa aus-
genommen — ist so grol, dafl es sowohl bei der Sektion als auch bei Arterio-
grammen schwer ist, bestimmte Typen aufzustellen.

Versucht man, immer im Sinne der arteriographischen Deutung, methodisch
das anzuwenden, was man von anatomischen Beobachtungen her weil}, so wird
man als A. cerebri anterior den Teil betrachten, der aus der Carotis interna
stammt, sich zur Sagittalspalte wendet und in Héhe des Corpus callosum endet,
wo er gewdhnlich einer gewissen Anzahl von Asten Ursprung gibt; einige von
diesen entspringen schon vorher. Ein Unterschied im Verlauf der rechten und
linken A. cerebri anterior besteht nicht, wenn auch die Aufgabelungen in ver-
schiedener Hohe erscheinen und ihre Verteilung auf der Hemisphéirenoberfliche
verschieden sein kann. Die A. pericallosa ist die einzige, die auf beiden Seiten
denselben Verlauf hat oder nur kleine Variationen zeigt. Wenn beide Aa. cerebri
anteriores, die rechte und die linke oder sogar beide Aa. pericallosae auf dem-
selben Arteriogramm dargestellt sind, konnen sie sich in einem Teil ihres Ver-
laufs iiberlagern ; aber gewshnlich kann man sie, selbst ohne zur stereoskopischen
Arteriographie zu greifen, gut verfolgen.

Die suBleren Durchmesser der A. cerebri anterior wurden von FERNANDO
DE ALMEIDA an zwei verschiedenen Hohen gemessen: 0,5 cm oberhalb des
Ursprungs, ndmlich in Hohe der A. communicans und neben dem Genu corporis
callosi. In 41% der Fille verzeichnete der Autor einen Durchmesser von 3 mm,
in 29% von 2,5 mm und in 29% von 2 mm; dabei fand er einen kleinen Unter-
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schied zwischen rechts und links, indem rechts die dickeren Durchmesser iiber-
wiegen. In Héhe der A. communicans anterior waren die Werte etwas geringer
als am Ursprung des GefiBes, wobei das Verhaltnis dasselbe blieb. In Hohe
des Genu corporis callosi betragen die ungeféhr gleichen Durchmesser beiderseits
2 mm in 63% der Fille, 1,5 mm in 30% und 1 mm in 7%. Die Messung der
A. pericallosa in der Mitte zwischen dem Knie und der oberen Fliche des Corpus
callosum ergibt 2 mm in 6% der Fille, 1,5 mm in 11%, 1 mm in 77% und Faden-
form in 6% der Fille. Das heiBit: in 95% der Fille hat die A. pericallosa einen
Durchmesser von 1 mm oder dariiber, wobei eine gewisse Tendenz zur Konstanz
festzustellen ist; nur ausnahmsweise ist sie fadenférmig. Wahrend ihres Ver-
laufes umgibt sie das Corpus callosum. Einige Anatomen betrachten als Endast
der A. pericallosa einen dicken Ast, der an der Grenze zwischen den vorderen
zwei Dritteln und dem hinteren Drittel des Corpus callosum tatsichlich die
Fortsetzung der Arterie zu sein scheint und sich zum Praecuneus begibt. Er
stellt die Arteria fronto-parietalis dar, die starkes Kaliber besitzt, besonders
im Vergleich mit dem diinnen Ast, welcher das Corpus callosum umgibt und
welcher von diesem Abschnitt an als Arterie des Splenium corporis callosi oder
als A. pericallosa posterior bezeichnet worden ist (LATARJET). Ich betone noch
einmal, daB ich mit Foix als A. pericallosa das ganze Gefall betrachte, das,
wie sein Name sagt, das Corpus callosum umgibt, und fiir mich stets der Endast
der A. cerebri anterior bleibt. Die anatomischen und arteriographischen Grund-
lagen dieser meiner SchluBfolgerung nannte ich schon. Ich fiige noch hinzu,
daB der Durchmesser dieses Gefilles in Hohe des Splenium in einigen Féllen
von FERNANDO DE ALMEIDA gemessen werden konnte; er fand eine Breite von
1 mm in 10%, von 0,5 mm in 25%, weniger als 0,5 mm in 10% und Fadenform
in 55% der Fille. Das heiBt, wenn in etwas mehr als der Hilfte der Fille sein
Endteil fadenférmig war, so konnte er in den iibrigen Fillen noch gemessen
werden; vorhanden war er stets. Wichtiger als diese Messungen ist die grund-
legende Tatsache, daB das GefiBl konstant ist und auf Arteriogrammen den
oberen UmriB3 des Corpus callosum wiedergibt, wobei es in Hohe des Knies
einen Durchmesser von 2 mm, bei Uberschreiten der Mitte der oberen Fliche
von 1 mm hat und nur in seinem Endteil, wenn es das Splenium umgibt, in
etwas mehr als der Hilfte der Fille fadenformig wird.

Die Kollateralen der A. cerebri anterior.

Diese Arterie gibt auf ihrem ganzen Verlauf Kollateralen ab, von den Astchen
angefangen, welche durch die Substantia perforata anterior hindurch zu den
Gebilden der Gehirnbasis verlaufen, bis zu den Kollateralen, welche fiir die
Windungen der Innenseite der Hirnhemisphire und teilweise fiir diejenigen der
AuBlen- und der Unterfliche bestimmt sind. Die Zahl der letzteren ist sehr
veranderlich, betrigt drei bis acht, gew6hnlich vier, manchmal fiinf. Aus den
Beobachtungen von FERNANDO DE ALMEIDA ist zu entnehmen, dafl in 42% der
Fille vier, in 29% fiinf Kollateralen vorhanden sind. Es gibt keine einheitliche
Nomenklatur fiir diese Astchen. TEsTUT beschreibt neben den Orbitalistchen
drei Kollateralen: eine vordere, eine mittlere und eine hintere. Die vordere,
DurEgTrs A. frontalis interna anterior — diese Bezeichnung wird von mir bevor-
zugt —, welche Foix praefrontalis nannte, entspringt gewdhnlich ein wenig
oberhalb des unteren Randes der Hirnhemisphére und begibt sith zum vorderen
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Teil des Gyrus frontalis superior, welchen sie versorgt. Die mittlere, die 4. fron-
talis interna media, entspringt dem Balkenknie gegeniiber, verlauft nach oben
und etwas nach hinten im Sulcus corporis callosi, um den hinteren Teil der
inneren Fliche des Gyrus frontalis superior zu kreuzen und an der Aullenfliche
der Hemisphére zu enden. Auf diesem langen Wege verteilt sie weitere Astchen
an den mittleren Teil des Gyrus fornicatus, den hinteren Teil der inneren Fliche
des Gyrus frontalis superior, die hintere Halfte der duBeren Fliche derselben
Windung und den oberen Abschnitt des Gyrus centralis anterior.

Die letzte Kollaterale, die A. fronto-parietalis interna, trennt sich von der
A. pericallosa in ihrem zweiten Drittel, biegt darauf scharf nach oben und

Abb. 32. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; S G. SYLVIsche Gruppe; P.C. A. pericallosa;
C.P. A, cerebri posterior.,

hinten ab, begibt sich zum Praecuneus und gibt bisweilen einen Ast zum Lobulus
paracentralis ab. Sie ist gewohnlich auf Arteriogrammen sehr gut zu sehen
(Abb. 32). Die A. frontalis interna media nimmt auf eine bestimmte Strecke
im Sulcus corporis callosi einen geraden Verlauf, bildet den vorderen Teil der
Arterien, denen man nach dem Vorschlag von Forx die Bezeichnung A. calloso-
marginalis gegeben hat. Bisweilen ist ihr Verlauf linger, wie auf Abb. 32 und
vor allem auf Abb. 24 zu sehen ist.

Die Kenntnis dieser Arterien, insbesondere der A. pericallosa, welche den
Balken von oben begrenzt, und der A. calloso-marginalis, welche den Gyrus
fornicatus umgibt und das ungefihre Bild der Innenfliche der Hemisphire
wiedergibt, ist von grundlegender Bedeutung fiir die Arteriographie. Ich sage
ungefihr, da zuweilen sowohl die A. pericallosa als auch die mittlere und hintere
Kollaterale der A. cerebri anterior nicht in den entsprechenden Furchen ver-
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laufen. Bisweilen treten sie aus denselben heraus, iiberqueren die benachbarten
Windungen und kehren alsdann zur entsprechenden Furche zuriick.

Bevor ich weitergehe, méchte ich eine kleine Kollaterale der A. cerebri
anterior erwéhnen, welche in Héhe des Balkenknies abgeht und sich zum benach-
barten Teil der Falx cerebri begibt. Sie ist eine echte Meningealarterie; einige
Autoren behaupten, daB sie bei Kindern eine Verbindung mit der A. meningea
media besiBe, was jedoch FERNANDO DE ALMEIDA weder bei Kindern noch bei
Erwachsenen jemals gefunden hat.

Wie angegeben, sind die Aa. cerebri anteriores ebenso wie ihre Kollateralen
Arterien von ziemlich inkonstantem Umfang. Zuweilen ist eine dieser Arterien
sehr diinn und verzweigt sich nur
am vorderen Teil des von ihr nor-
malerweise eingenommenen Ge-
bietes. In solchen Fillen wird
der hintere Teil auf zweierlei Weise
versorgt : entweder liefert die viel
weitere Arterie der kontralater-
alen Seite auBer den oben be-
schriebenen Kollateralen noch
solche, die die Mittellinie iiber-
queren und sich auf der Innen-
fliche der anderen Hemisphire
verteilen, oder es existiert ein
GefaB3, welches im mittleren Teil
des Balkens von vorn nach hinten
verlduft und Aste nach beiden
Seiten abgibt, Aste, welche an
der Innenfliche der Hemisphiren
die allgemeine Anordnung der A.
cerebri anterior haben. Dieses
GefaB ist die A. mediana corporis
callosi oder A. cerebri anterior
mediana, wie aus Abb. 33 her-
vorgeht, welche aus FERNANDO DE
ALMEIDAs Arbeit entnommen wurde. Dieser Autor fand zwei verschiedene
Urspriinge derselben: entweder geht sie aus der Communicans anterior hervor,
was am héufigsten ist, oder direkt aus einer der Aa. cerebri anteriores. Sie
verteilt ihre Kollateralen entweder nur an eine Seite, wenn nur die ent-
sprechende A. cerebri anterior abnorm ist und kein ausreichendes Kaliber
besitzt, oder an beide Innenflichen der Hirnhemisphéren in den seltenen Fillen,
in denen beide Aa. cerebri anteriores ungeniigend sind — wie dieser Autor das
in einer seiner Beobachtungen feststellte, wobei die Aa. cerebri anteriores bloB
den vorderen Teil der entsprechenden Windungen mit Blut versorgten. — Er
sah, daB auf halber Strecke der Communicans anterior ein GefiB abging,
welches um das Balkenknie verlief und sich kurz darauf nach beiden Seiten
aufgabelte, wobei jeder Ast jenes Gebiet mit Blut versorgte, welches von den
entsprechenden Aa. cerebri anteriores freigelassen worden war. FERNANDO DE
ALMEIDA fand diese A. mediana corporis callosi in 10% seiner Beobachtungen
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mit einem Durchmesser von 1—2 mm; in 6% dieser Fille entstammte sie
aus der A. communicans anterior, in den iibrigen 4% ging sie aus der A.
cerebri anterior hervor. BERTA DE VRIESE betrachtet dieselbe als identisch
mit der unpaaren A. cerebri anterior der Siugetiere.

Die auf einigen Arteriogrammen sichtbare HEuBNERsche Arterie entspringt
bald aus der A. cerebri anterior, bald direkt aus dem Carotissyphon, manchmal
aus einem gemeinsamen Stamm mit der A. chorioidea anterior. Nachdem sie
eine nach vorne und auBlen konkave Kriimmung beschrieben hat, tritt sie in
den duBeren Winkel der Substantia perforata ant., verliuft von dort aus nach
CrircHLEYs Beschreibung nach oben und auBlen und versorgt den vorderen
Teil des Nucleus caudatus, das vordere Drittel des Putamen, einen Teil des
Globus pallidus und das vordere Segment der Capsula interna. Es handelt
sich also, wie man sieht, um ein wichtiges Gefi. Da es einen Verlauf hat, der
dem der A. cerebri posterior etwa parallel, aber in entgegengesetzter Richtung
geht, ist es auch als A. recurrens bezeichnet worden. Bisher besitze ich keinen
Fall, bei dem diese Arterie bei arteriographischen Diagnosen in Frage gekommen
wire, aber es liegt nahe, daB sie unter bestimmten Verhiltnissen von Bedeutung
sein kann. Die HEUBNERsche Arterie gabelt sich, wie FERNANDO DE ALMEIDA
feststellt, zuweilen auf, bevor sie ins Gehirn eindringt.

Arteria communicans anterior.

Zuletzt bespreche ich die Arterie, welche beide Aa. cerebri anteriores mit-
einander verbindet und welche im Carotisblutkreislauf von gréBter Bedeutung
und von groftem arteriographischen Interesse ist. Zuerst werde ich mich mit
der A. communicans anterior vom anatomischen Gesichtspunkt aus beschaftigen,
wobei ich auf die Arbeit von FERNANDO DE ALMEIDA zuriickgreife, der ihr ein
eingehendes Studium gewidmet hat; alsdann werde ich die verschiedenen nor-
malen arteriographischen Bilder, deren Auslegung sich nach dieser Besprechung
leichter gestalten wird, wiirdigen. Es handelt sich um einen kurzen und gewhn-
lich in der Einzahl vorhandenen arteriellen Stamm, welcher beide Aa. cerebri
anteriores miteinander verbindet. Der genannte Autor fand ihn in 86% seiner
Fille. In den iibrigen 14%, in denen die Arterie abwesend ist, fehlt trotzdem
nicht eine Verbindung zwischen den beiden von den Aa. cerebri anteriores ver-
sorgten Gebieten: Wenn eine der Aa. cerebri anteriores sich in ihrem ersten Teil
zu einem Astchen reduziert, gabelt sich diejenige der kontralateralen Seite
sobald sie an die Stelle gelangt, wo sich gewéhnlich die A. communicans anterior
befindet. Einer der Aste iiberquert die Mittellinie und verteilt sich an die Innen-
seite der gegeniiberliegenden Hemisphire, wie wenn es der zweite Abschnitt
der A. cerebri anterior jener Seite wire; hier gesellt sich zu ihr das oben erwiahnte
Astchen, welches die Verbindung zwischen beiden Systemen herstellt. CHIARURGH,
CritcHLEY und andere Autoren, die an einigen Leichen die A. communicans
anterior nicht angetroffen zu haben angeben, unterrichten uns nicht iiber die
Besonderheiten der Anordnung der Aa. cerebri anteriores in diesen Fillen,
deren Kenntnis fiir das Verstdndnis des Kreislaufes beider Innenflichen unent-
behrlich ist. FERNANDO DE ALMEIDA hebt folgende grundlegende Tatsache
hervor. Er fand bei keiner Beobachtung absolute Unabhingigkeit beider
Systeme untereinander. Sollte so etwas vorkommen, so miite es eine seltene
Ausnahme sein.
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CRITCHLEY sagt in einer seiner Arbeiten iiber die A. cerebri anterior und
ihre Syndrome, daB Blutversorgung beider Seiten durch eine einzige A. cerebri
anterior nicht nur kongenital, sondern auch infolge pathologischer Prozesse
vorkommen kann; einen seiner Fille, in dem das zutraf, werde ich spéter noch
anfithren.

Derselbe Autor sagt, daB die A. communicans anterior undurchgéngig sein
kann, wobei es sich ebenfalls um eine Ausnahme handeln muf}, zumal weder
FERNANDO DE ALMEIDA noch andere Anatomen diese Anomalie gefunden haben.
Die Variabilitit in bezug auf Form, Richtung, Kaliber und Lénge ist bei der
A. communicans anterior sehr groBl. Es ist nicht leicht, im Korper eine andere
derart kurze Arterie mit so vielen Verschiedenheiten in der Anlage zu finden.
Es geniigt, Anatomielehrbiicher nachzulesen, um die Abweichungen in der
Beschreibung festzustellen. Was die Linge anbelangt — um ein Beispiel an-
zufithren — sagt SAPPEY, daB sie nicht iiber 2 mm hinausgeht. POIRIER gibt
2—3 mm an, CRUVEILHIER 3—5 mm, EHRMANN bis 8 mm, usw. Nur grofSle
Statistiken und vielleicht sogar die Bestimmung bei verschiedenen Rassen
konnen mehr oder weniger genaue mittlere Werte liefern.

Die A.communicans anterior ist meist ein querverlaufendes GefdB, das
an den Mittelstrich eines H erinnert, dessen vertikale Striche die beiden Aa. cerebri
anteriores sind. Dieses Bild ist jedoch nicht konstant. Die A.communicans
anterior kann die beiden GefaBe in schriger Richtung miteinander verbinden,
wobei ihr Ursprung bald links, bald rechts hoher liegt. Zuweilen bildet das
Gefiafl in der Horizontalebene ein 8, seine Miindungen in die entsprechenden
Aa. cerebri kénnen hintereinander liegen. Auf ihrem kurzen Wege kommt die
Arterie manchmal vor das Chiasma opticum zu liegen, manchmal etwas dahinter,
in einigen Fillen liegt sie dem vordersten Teil der oberen Fliche des Chiasmas
unmittelbar an. Die Messungen des portugiesischen Autors ergaben in der
Mehrzahl der Fille (74%) eine Linge von 1,5—3,5mm. In 15% der Fille
schwankt sie zwischen 0,5 und 1 mm und in 11% zwischen 4 und 5 mm.

Thr Durchmesser ist, wie sich aus dem eben Gesagten ergibt, sehr wechselnd ;
in einigen Fillen ist es sehr schwer, eine auch nur annihernd genaue Messung
vorzunehmen. Dieses Verhalten kann auch die Ursache der vorhin erwihnten
Uneinigkeit der Anatomen sein. FERNANDO DE ALMEIDAs Beobachtungen er-
gaben folgende Zahlen: diinner als 1 mm war das GefiBl in 6%, 1—2,5 mm in
84% und 3mm in 10% der Fille, woraus geschlossen werden kann, daB die
A. communicans anterior in der Mehrzahl der Fille ein geniigend groBes Kaliber
besitzt, um eine starke Verbindung zwischen beiden Aa. cerebri anteriores zu
gewihrleisten. Fadenformige Communicantes sind selten.

Obwohl ihr Verlauf ein kurzer ist, gibt die A. communicans anterior in 40%
der Fille Kollateralen ab. Unter diesen gehen in 26% 2 oder 3 zueinander
parallel verlaufende Astchen senkrecht ab, nach einer gewissen Strecke erreichen
sie eines der benachbarten Gebilde, wo sie verschwinden. In anderen Fillen
(4% ) strahlen die Kollateralen wie ein Pinsel von einer Stelle der A. communicans
aus. In 10% der Fille existiert eine verhdltnismiaBig weite Kollaterale, welche
sich nach vorne begibt und dabei das Genu corporis callosi umgibt. Es handelt
sich um die A.mediana corporis callosi, welche ich bereits erwihnte. Ist die
A. communicans doppelt oder dreifach, so gehen die Kollateralen von irgend-
einem der Aste ab. Diese kann man nach ihrer topographischen Beziehung
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zur Arterie, aus der sie entstammen, als anteriores, superiores und posteriores
bezeichnen. Zu den Collaterales anteriores gehort die A.mediana corporis
callosi, welche, wie gesagt, nach Umfassen des Knies Kollateralen an eine oder
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Abb. 34. Varianten der A.communicans anterior. (Nach DE ALMEIDA.)

beide Hemisphéreninnenflichen abgibt. Die Collaterales superiores verlaufen
zu den Hirnbasisgebilden, welche unmittelbar iiber der A. communicans anterior
liegen, d. h. dem vorderen Teil des Caput nuclei caudati, der Commissura anterior,
dem Genu corporis callosi, dem Septum pellucidum usw. Die stets fadenférmigen
Collaterales posteriores verlaufen ficherférmig nach hinten und unten und enden
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am vorderen und oberen Ende des Chiasma opticum. Die untere Fliche der
A. communicans anterior gibt im allgemeinen keine Kollateralen ab.

Die Variationen der A. communicans anterior sind, wie gesagt, sehr zahlreich.
Anstatt mich bei ihrer Beschreibung aufzuhalten, ziehe ich die Wiedergabe
der interessanteren und aufschluireicheren Schemata aus FERNANDO DE ALMEIDAs
Arbeit vor. Auf den ersten vier (Abb. 34) sieht man die klassische Form der
Communicans anterior: quer und geradlinig (1), S-férmig (2), zu einer Art
Hohlkugel reduziert (3) und geradlinig, wobei die A. callosa mediana aus ihr
entspringt (4). Die folgenden vier Schemata sind schon etwas komplizierter:
In Nr. 5 und 6 ist die A. communicans anterior noch einfach, aber die A. cerebri
anterior der einen Seite teilt sich, um sich kurz darauf wieder zu vereinigen,
8o daB das Bild eines Knopfloches entsteht. Nr. 7 und 8 zeigen doppelte Aa. com-
municantes, letztere mit einem Knopfloch der A. cerebri anterior, wobei die
Aa. communicantes geradlinig verlaufen. Bei 9 und 10 sind die Verhéltnisse
noch verwickelter, da bei 10 die A. collateralis mediana aus einer der Com-
municantes hervorgeht. Das Schema Nr. 11 zeigt eine groBle Anzahl von Kol-
lateralen mit zwei Communicantes anteriores; Nr. 12, 13 und 14 weisen noch
kompliziertere Bilder mit mehreren Communicantes von mehr oder weniger
gewundener Form auf.

Die Schemata Nr. 15 und 16 zeigen Abwesenheit der A. communicans an-
terior; aber, wie FERNANDO DE ALMEIDA sagt, man sieht, wie der Zusammenhang
zwischen den Gefilnetzen beider Hemisphiren durch eine auf beiden Schemata
sehr klare Verbindungsarterie aufrechterhalten wird.

Die Schemata Nr. 17, 18, 19 und 20 endlich stellen abnorme Formen dar,
bei denen die beiden Aa. cerebri anteriores verschmelzen: bei Nr. 17 auf regel-
losem Wege, wobei eine der Aa. cerebri anteriores eine Schlinge oder ein
Knopfloch bildet; bei Nr. 18 mit der Eigentiimlichkeit, da8 auBer einer A.
communicans anterior von klassischem Typus (Querstrich des H) eine etwas
héher gelegene Verschmelzung beider Aa. cerebri anteriores, welche sich kurz
darauf wieder trennen, besteht; bei Nr. 19 und 20 in einer einfachen Verbindung
mit ausgesprochenerer Verschmelzung beider Aa. cerebri anteriores, welche
die A. communicans ersetzt. Die beiden letzten Schemata entstammen
nicht Beobachtungen F. DE ALMEIDAs; Nr. 19 ist von BaptisTa, Nr. 20 von
HascHE.

Diese Darlegung der anatomischen Verhiltnisse war zum Verstédndnis der
Mannigfaltigkeit, mit der sich die Aa. cerebri anteriores auf Arteriogrammen
vorfinden, notwendig. Ich habe 800 Arteriogramme von 400 Patienten metho-
disch untersucht. Fiir diese Statistik verwandte ich 796 mit Thorotrast und
4 mit Jodnatrium gewonnene Arteriogramme. Mit der letztgenannten Kontrast-
fliissigkeit konnte ich die A. cerebri anterior zwar bisweilen darstellen, wie auf
der aus dem Jahre 1928 stammenden Abb. 35 ersichtlich ist. Oft jedoch waren
diese Arterien nicht sichtbar, sei es, weil zu wenig Kontrastfliissigkeit — 5 ccm —
injiziert war, sei es, weil die Jodlosung leichte Spasmen hervorgerufen hatte,
welche bei diinnen Arterien das Einstromen der Kontrastfliissigkeit erschweren
kénnen. Vor allem kommt es verhaltnismiBig selten vor, dal man die A. cerebri
anterior auf den Arteriogrammen beider Seiten sehen kann. Es ist moglich,
daB in einigen Fillen, bei welchen die A. cerebri anterior auf einer Seite nicht
zu sehen ist, diese tatsdchlich nicht existiert. Da eine Verbindung zwischen

Moniz, Arteriographie. 6
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den beiden Arterien besteht, kommt es jedoch vor, daB die Kontrastflissigkeit
von einer Seite auf die andere gelangt. AuBlerdem sieht man auf vielen Arterio-
grammpaaren nur die A. cerebri anterior einer Seite, und zwar auf Grund einer
technischen Unzuldnglichkeit bei der Herstellung des Filmes der anderen Seite.
Ich wiirde einen groBen Fehler begehen, wenn ich diese Fille in der Statistik
als solche von Fehlen einer A. cerebri anterior filhren wiirde. Ich zdhlte aber
die Arteriogrammpaare dort, wo, wenn auch die A. cerebri anterior einer Seite
nicht zu sehen war, zwei Aa. cerebri anteriores auf der gegeniiberliegenden
Seite vorhanden waren und sich auf beide Hemisphdren verteilten. Auf diese
Weise wird die oben genannte Fehlerquelle abgeschwiacht und fast beseitigt.

Abb. 35. Gute Sichtbarkeit der A.cerebri anterior bei einem mit Jodnatrium ausgefuhrten Arteriogramm.
C.8. Carotissyphon; S.G. SyLvische Gruppe; C.4. A. cerebri anterior.

Seitdem wir das Thorotrast verwenden, ist es leichter, die A. cerebri anterior
beider Seiten zu sehen; daher wurden in meiner Statistik fast alle mit diesem
Mittel erzielten Arteriogramme verwertet. Fille von Geschwiilsten und Hirn-
aneurysmen wurden nicht ausgenommen, falls sie die Anordnung der Gefas-
verteilung der medialen Flichen beider Hemisphéren nicht verindern.

Wir stellten auf 800 Arteriogrammen beider Seiten (400 Patienten) folgende
Verteilung! der Aa. cerebri anteriores, besonders der Aa. pericallosae, fest:
1. Je eine A. cerebri anterior auf beiden Seiten bei 220 Arteriogrammpaaren
= 55% (s. Abb. 36 und 37). 2. Zwei Aa. cerebri anteriores auf einer Seite und
eine auf der gegeniiberliegenden Seite bei 102 Arteriogrammpaaren = 25,5%
(s. Abb. 38 und 39). 3. Je zwei Aa. cerebri anteriores auf beiden Seiten bei
38 Arteriogrammpaaren = 9,5% (s. Abb. 40 und 41). 4. Zwei Aa. cerebri an-
teriores auf einer Seite und keine auf der gegeniiberliegenden Seite bei 29 Arterio-
grammpaaren = 7,25% (s. Abb. 42 und 43). 5. Eine einzige auf beiden Seiten
sichtbare A. cerebri anterior bei 6 Arteriogrammpaaren = 1,5% (s. Abb. 44

1 Uber rechts und links habe ich keine Feststellungen gemacht.
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und 45). 6. Eine einzige nur auf einer Seite sichtbare A. cerebri anterior bei
5 Arteriogrammpaaren = 1,25% (s. Abb. 46 und 47).

Abb. 36. Normales Arteriogramm. C.d4. A.cerebri anterior; P.C. A. pericallosa.
Die A. cerebri post. ist sichtbar.

Abb 37. Normales Arteriogramm. C.4. A.cerebri anterior; P.C. A. pericallosa.

Bei 4. besteht die Anordnung von Nr. 15 und 16 der Abb. 34, wo sich einer der
Arteriendste aufteilt und zwei Aa. cerebri anteriores sowie die A. pericallosa fiir beide

6*
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Hemisphéreninnenflichen abgibt, wihrend der gegeniiberliegende Ast ein kleines Ge-
faB ist, welches mit dem fiir die Fliche der Hemisphire seiner Seite bestimmten Ast der

Abb. 38. Rechtsseitiges normales Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (C 4. und C".4".).

Abb. 39. Derselbe Fall wie auf Abb. 38 Linksseitiges Arteriogramm mit nur einer A. cerebri anterior (C.4.).

A. cerebri anterior verbunden ist, durch welchen aber die Kontrastflussigkeit wohl
in geniigender Menge flieBen kann, um das entsprechende Gefall fiir Strahlen undurch-
lassig zu machen.
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Abb. 40. Rechtsseitiges Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (C.4. und C’.4'.).

Abb. 41. Derselbe Fall wie auf Abb. 40. Linksseitiges Arteriogramm, ebenfalls mit zwei Aa. cerebri anteriores;
(C.4. und C".4°.).

Bei 5 und 6 ist es sehr wahrscheinlich, daB es sich um Falle von einer auf beiden Seiten

oder nur auf einer Seite fiir die Carotiseinspritzung durchlissigen A.mediana corporis
callosi handelt, deren Kapazitit das Kaliber der Aa. cerebri anteriores, welche sich zu

85
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Abb. 42. Rechtsseitiges Arteriogramm ohne A, cerebri anterior. S.G. SYLvische Gruppe.

Abb. 43. Derselbe Fall wie auf Abb. 42. Linksseitiges Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores
(C.A. und C".4').

ihrem normalen Endgebiet begeben, iibertrifft. Einige unter diesen Arteriogrammen (Abb. 44
und 45 und Abb. 46 und 47) kénnen durch die Technik der Einspritzung modifiziert worden
sein (Menge, Kraftaufwand, mit dem sie gegeben wurde, usw.), denn — das mu8 ich noch
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Abb. 44. Rechtsseitiges Arteriogramm mit der A. cerebri anterior (C.4 ).

Abb, 45. Derselbe Fall wie auf Abb. 44. Linksseitiges Arteriogramm. A. cerebri anterior
(C.4.) von genau demselben Aussehen wie auf Abb. 44.

einmal betonen — man kann sich nicht absolut darauf verlassen, diese Arterien stets mit
der intracarotidianen Injektion schattendicht zu machen. In der Deutung dieser letzten
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Gruppe mache ich daher einige Einschrankungen. In einigen Fallen sieht man 2 Aa. peri-
callosae auf der einen Seite und 3 auf der gegeniiberliegenden (Abb. 48). Ein anderes Mal

Abb, 46. Rechtsseitiges Arterfogramm ohne A. cerebri anterior. S.@. SYLvVIsche Gruppe.

Abb. 47. Derselbe Fall wie auf Abb. 46. Linksseitiges Arteriogramm mit einer gut dargestellten A. cerebri
anterior (C.4.). S.G. SYLvische Gruppe.

wiederum erscheint auf der einen Seite an Stelle der A. pericallosa eine Gruppe von diinnen,
parallellaufenden Gefdfen (Abb. 49).
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Abb. 48. Arteriogramm mit drei Aa. pericallosae (P.C., P'.C"., P”.C"".).

Abb. 49. Arteriogramm mit einer A. cerebri anterior, die sich in eine Gruppe
von dinnen parallelen GefaBen aufteilt.

Sieht man zwei Aa. cerebri anteriores auf einer Seite und eine auf der gegeniiberliegenden,
so gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder sind sie in ihrer Verlaufsform verschieden und die
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Abb. 50. Linksseitiges Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (C.4. und €’.4’.).

Abb. 51. Derselbe Fall wie auf Abb. 50. Rechtsseitiges Arteriogramm mit nur einer A. cerebri anterior
(C.4.), deren Bild demjenigen der einen A. cerebri anterior der Abb. 50 gleicht.

Aufgabelung der A. cerebri anterior der einen Seite hat stattgefunden (Abb. 38 und 39)
oder die einzige Arterie der einen Seite gleicht einer der gegeniiberliegenden Seite (Abb. 50
und 51). In diesem Falle war die A. communicans anterior von der einen Seite aus fiir
Thorotrast durchlassig, so daB eine der Einspritzungen beide Aa. cerebri anteriores dar-
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stellte, wahrend die auf der gegeniuberliegenden Seite nur die A. cerebri anterior derselben
Seite erreichte. Dies kann verursacht werden durch abnorme Form der Communicans
oder durch Anderung im Verhaltnis des Blutdruckes der beiden Hirnhemisphéren, wobei
der Widerstand durch die A. communicans anterior, wenn die Einspritzung auf der einen
Seite gegeben wird, leichter zu uberwinden ist, als wenn sie auf der anderen Seite gegeben
wird.

Werden auf beiden Seiten je zwei Aa. cerebri anteriores angetroffen, so bemerkt man
zuweilen auch Unterschiede, was mit der Aufgabelung der A. cerebri anterior der einen

Abb. 52. Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (C.4., ¢".4’.), deren eine viel starker erscheint.

Seite, welche einen Ast an die Hemisphareninnenfliche der gegenuberliegenden Seite ab-
gibt, in Zusammenhang steht.

Sind zwei Aa. cerebri anteriores rechts und links sichtbar, so besteht manchmal ein
ausgesprochener Unterschied in der Intensitit ihrer Zeichnung (Abb. 52), was darauf hin-
deutet, daB diese GefaBe verschiedenen Ebenen angehdren.

Die Vasomotilitiit des Gehirns.

Vor AbschluBl dieser Ausfiihrungen iiber die Deutung und Identifizierung
der Arterien auf arteriographischen Filmen mochte ich einige Worte iiber eine
mogliche Ursache von Stérung des Arterienbildes sagen, ndmlich iiber den
Vasomotoreneinflufl im Gehirn, der lange Jahre hindurch angezweifelt wurde,
aber heutzutage von allen Neurologen anerkannt wird. Wegen des Wechsels
der psychischen Tétigkeit, welche zum Teil durch eine sehr empfindliche Vaso-
motorentatigkeit bedingt sein muB, seit langem vermutet, fand die Tatsache
der Vasomotorenwirkung im Gehirn auch in vielen klinischen Tatsachen ihre
Begriindung.

Die Beobachtungen an Gehirnen Trepanierter, die Versuche von Mosso und andere

direkt festgestellte Tatsachen standen im Gegensatz zu den fritheren Behauptungen der
Histologen, daB HirngefiBe keine vasomotorischen Fasern enthielten und somit eine Aus-
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nahme gegeniiber den anderen KorpergefiBlen bildeten. Andererseits betonen manche
Physiologen, daB Hirngefifle nicht durch Adrenalin oder andere pharmakodynamische
Mittel gereizt werden kénnten.

Die neurologische Klinik widersprach diesen Lehren. Man kannte intermittierende
Lahmungen, voriibergehende Aphasien und Hemianopsien, welche nur durch Arterien-
spasmen erklirt werden konnten. Es war allgemein bekannt, wie oft voriibergehende
Anfalle von Hemiplegie oder Aphasie einem thrombotischen HirnarterienverschluB voran-
gehen. Es sind Prodromalsymptome, die nur in Angiospasmen, als Vorboten schwererer
Stérungen ihre Erklarung finden. Die Epilepsie, die Migrane, die so hdufig mit Lihmungen
wahrend der heftigeren Schmerzanfille einhergeht und, wie TINEL sagt, als reflektorische
Phiénomene bezeichnet werden konnen, usw., lieferten eine Reihe von Griinden zugunsten
der Theorie der Vasomotorenwirkung im Gehirn. Es gibt Autoren, welche sogar einige
hysterische Symptome mit solchen funktionellen GefdBstérungen in Zusammenhang bringen
wollen. TINEL vertritt die Bedeutung von Angiospasmen bei paroxystischen Erscheinungen
der Encephalitis lethargica und besonders bei okulogyren Anfillen. In der Tat kénnen sie
mit GefaBspasmen hervorrufenden Mitteln ausgeldst werden und wieder zum Verschwinden
gebracht werden, wenn man durch Amylnitrit, kiinstlich herbeigefuhrten Schlaf, durch den
okulokardialen Reflex oder durch anhaltende Kompression der Venae jugulares eine GefaB-
erweiterung hervorruft (TINeL). Einen noch wichtigeren Hinweis auf Vasomotorenwirkungen
im Gehirn bilden die ophthalmoskopisch festgestellten angiospastischen Verengerungen
der A. centralis retinae bei anfallsweiser Erblindung. Wir wissen ja, daB die Arterien des
Gehirns und der Retina sich dhnlich verhalten.

All dies wurde als wissenschaftlicher Beweis noch nicht geniigen. Die GewiBheit des
Bestehens einer Vasomotorenwirkung im Gehirn brachten physiologische Beobachtungen
an Trepanierten, die Untersuchung der PiagefaBe sowie die Wirkung von direkt oder durch
Inhalation (Sauerstoff) in den Kreislauf eingefithrten Substanzen.

Der histologische Nachweis von Nervenfasern in den Wanden der Hirnarterien bestitigte
vollauf alle physiologischen Forschungen und die oben angefihrten klinischen SchluB-
folgerungen. Das Vorhandensein solcher Fasern wurde lange hindurch geleugnet. Die
interessanten Forschungen von PH. Sr6HR und spater die von CLARK und PENFIELD
bestitigten die vorangegangenen Arbeiten von KSLLIKER, GuLLap und HUBER iiber diesen
Gegenstand. TINEL konnte sogar bei feinen und feinsten Hirnarterien ihre Existenz nach-
weisen. Diese Nervenfasern begleiten die GefiBe bis zu ihren feinsten Verzweigungen. Sie
werden im ganzen Verlauf der Arterien der SyLvischen Gruppe, der A. cerebri anterior,
der A. communicans anterior und der Arterien der hinteren Schadelgrube angetroffen. Man
beobachtet sie an den Arteriolen, welche in der Pia mater das verwickelte GefaBkniuel
bilden, dessen Aste senkrecht in die Rindensubstanz eindringen (PENFIELD).

Diese kurze Abschweifung fiihrt uns zu der Frage, ob GefiBspasmen, welche
die in die Carotis eingespritzte Kontrastflissigkeit hervorrufen kénnte, die
Deutlichkeit des Arteriogramms wesentlich verindern konnen. Ich glaube
nicht, daB dies bei Thorotrast der Fall ist; nichts spricht dafiir. Bei Anwendung
von Jodnatrium blieben einige Zweifel, besonders bei #lteren Menschen, in
bezug auf die Aa. cerebri anteriores, die A.communicans anterior und die
Aa. pericallosae. Aber wir haben keine konkreten und einwandfreien Anhalts-
punkte, um die Existenz solcher Einwirkungen mit Sicherheit behaupten zu
konnen. In dieser Arbeit durfte ich jedoch nicht unterlassen, einen Einwand
anzufiihren, der erhoben werden kénnte und iiber den, besonders in bezug auf
die kleinen Hirngefifle, eine endgiiltige Ansicht meiner Meinung nach vorldufig
nicht ausgesprochen werden kann.

Die Carotis externa.
Um das Arteriennetz der Carotis externa zu erforschen, injizierte ich diese
Arterie sowohl an der Leiche als auch beim Lebenden. Es war notwendig, sich
eine gute Vorstellung der entsprechenden arteriographischen Bilder zu ver-
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schaffen, um bei einem Zusammentreffen mit denen der Verzweigungen der
Carotis interna auf derselben Schéidelprojektion Verwirrungen zu vermeiden,
welche nicht entstehen koénnen, falls man groBe Erfahrung in der Deutung
von Arteriogrammen besitzt. Die Injektion in die Carotis communis gestattet
manchmal die Darstellung der Arteriennetze beider Carotiden. Die Arterien
des Gehirns erscheinen fast immer friiher als die Endéste der Carotis externa.
Ist das nicht der Fall, so besteht — falls die Einspritzung richtig gemacht
wurde — Verdacht auf ein Hindernis im Carotis-interna-Kreislauf. Normaler-
weise erscheinen die aus der Carotis externa stammenden Gefife nach Ein-
spritzung von 10—12 ccm Thorotrast in die Carotis communis nicht vor Ablauf

Abb. 53. Arteriogramm der Carotis externa bei der Leiche. 7.8. A.temporalis superficialis.
T°.8'. Vorderer Ast. T.S”. Hinterer Ast.

einer Sekunde nach der Injektion, manchmal noch spiter, d. h. nach Aufnahme
des ersten Filmes, der uns das Hirnarteriogramm lieferte. Oft sind die Endéste
der Carotis externa, d.h. die Aa. meningeae und die Temporalis superficialis
nicht sichtbar. Letztere ist jedoch leichter darstellbar als die Aa.meningeae.
Die Kontrastsubstanz erreicht sicherlich diese Arterien, aber manchmal in un-
geniigender Menge, um sie schattendicht zu machen.

Werden Filme in Abstinden von einer Sekunde aufgenommen, so konnen
diese Arterien nicht immer, wenigstens nicht immer klar gesehen werden; man
sieht jedoch stets 5 oder 6 Sekunden nach der Injektion, wie das Thorotrast
durch die Capillaren der Schidelweichteile, der Hirnhdute und des Gesichtes
hindurchstromt. Diesen Gegenstand werde ich spater besprechen, wenn ich
mich mit der Strémungsgeschwindigkeit im Kopfe an Hand von angiographischen
Serien befassen werde (s. Kap. XII).

Die aus der Carotis externa hervorgehenden Arterien, welche uns besonders
interessieren, konnen auf dem angiographischen Film des Schédels projiziert
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werden, insbesondere die A. temporalis superficialis, Endast der Carotis externa,
und die Meningeae, welche aus einem anderen Endaste derselben Arterie, der
Maxillaris interna, entspringen.

Die A.temporalis superficialis hat stets dasselbe Aussehen, sowohl an der
Leiche (Abb. 53) wie am Lebenden (Abb. 54). Sie teilt sich in zwei Aste auf:
einen vorderen, welcher die duBeren Weichteile des Schidels, besonders in der
Frontalregion mit Blut versorgt, und einen hinteren, welcher bis zum mittleren
Abschnitt der Parietalregion ansteigt. Wird die Einspritzung der Kontrast-
flisssigkeit kraftig gemacht, so sieht man zuweilen die Kollateralen der A. tem-
poralis superficialis, insbesondere bei direkter Einspritzung in die Carotis externa.

Abb. 54, Arteriogramm der Carotis externa beim Lebenden. 7'.8. A, temporalis superficialis.
" §’. Vorderer Ast. 7"'.8”. Hinterer Ast.

Die Aufteilung dieser Arterie erfolgt, wie schon angefiihrt wurde, in sehr ver-
schiedenen Hohen. Entweder findet sie oberhalb der Schidelbasis statt (Abb. 54)
oder wesentlich tiefer (Abb. 55), so daB ihre beiden Aste getrennt, wenn auch
in derselben Richtung, auf dem Film projiziert werden. Diese Arterieniste
haben eine typische Zickzackform, besonders in ihrem peripheren Abschnitt.
Diese Eigenschaft ist neben der Richtung ihrer Aste ein wichtiges Unter-
scheidungsmerkmal. Die A. occipitalis posterior externa hat ebenfalls eine
Zickzackform, kann aber zu Zweifeln bei der Identifizierung keinerlei Anla$}
geben (Abb. 56).

Unter den Aa.meningeae ist die Meningea media — die A. sphenospinosa
einiger Autoren — die wichtigste. Man kann sie entweder durch Injektion
direkt in die Carotis externa oder in die Carotis communis darstellen. Die Ver-
teilung der A.meningea media ist sehr verdnderlich; doch bietet ihre Unter-
scheidung von Hirnarterien, falls diese auf demselben Film sichtbar sein sollten,
keine Schwierigkeiten. Ihr Kaliber ist viel geringer und bleibt auBlerdem mit
kleinen Schwankungen auf eine verhiltnismiBig lange Strecke das gleiche.
Andererseits ist ihre Anordnung von vorn nach hinten in sogenannten meninge-
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Abb. 55. Arteriogramm der Carotis externa. Tiefe Teilung der A. temporalis superficialis (7".8’. u. 7".8".).

Abb. 56. Arteriogramm mit der A. occipitalis externa (0.E.).
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alen Knochenfurchen allen bekannt. Dick sind die Aa. meningeae nur dann,
wenn sie Geschwiilste der Nachbarschaft versorgen, wie das bei Meningiomen
der Fall ist; aber selbst dann ist es leicht, sie zu identifizieren. Zuweilen ver-
sorgt auch die A. temporalis superficialis diese Geschwiilste durch die Schidel-
knochen hindurch. Darauf gehe ich spiter ein.

Zwecks Erforschung der Lage der Meningea media habe ich zahlreiche Ein-
spritzungen in die Carotis externa an der Leiche sowie einige am Lebenden aus-
gefithrt. Ich wollte mit Sicherheit jegliche Verwechslung zwischen Hirn- und

Abb. 57. Arteriogramm der Carotis externa mit der A.temporalis superficialis (7.8.)
und den Aa. Arteriae meningeae (M.M.).

Meningealarterien, welche ich anfangs fiir moglich hielt, vermeiden. Abb. 57
zeigt deutlich die Lage dieser Gefifle am Lebenden.

Ich werde mich nur mit der A.meningea media beschiftigen, weil es die
einzige Arterie ist, welche arteriographisches Interesse bietet. Die Aa. meningeae
posteriores, Endiste der A. occipitalis, welche durch das Foramen jugulare
dringen und zur Dura mater der Fossa occipitalis gehen, sind nur selten auf
Arteriogrammen zu treffen. Auf normalen Gehirnarteriogrammen sah ich die
Aa. meningeae anteriores, die Rami ethmoidales der A.ophthalmica, niemals
so sicher, dafl ich dieselben hitte identifizieren kénnen. Ich sah sie nur dann,
wenn sie pathologisch vergroflert waren, z. B. bei Meningiomen des Keilbein-
fligels.

Die Aa.meningeae mediae kénnen von ihrem Abgang aus der stets gut
sichtbaren A. maxillaris interna an verfolgt werden. Sie verlaufen zum Foramen
spinosum des Keilbeins, wo sie sich um sich selbst drehen, horizontal verlaufen
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und sich bald in zwei Aste, einen vorderen und einen hinteren, aufteilen. Der
vordere, gewohnlich umfangreichere Ast, findet am vorderen und unteren Rand
des Scheitelbeins die Knochenfurche, in welche seine Abzweigungen sich ein-
senken. An dieser Stelle ist die Arterie auf Arteriogrammen am besten zu sehen.
Sie wird vor dem Tiirkensattel am Schidel projiziert, verliuft dann nach oben
und hinten und teilt sich in Héhe der Pars squamosa des Schlifenbeins und
dann noch einmal unterhalb des hinteren und unteren Teiles des Scheitelbeines.
Die Topographie des Foramen spinosum des Keilbeins ist auf seitlichen Schéidel-
radiogrammen oft schwer genau anzugeben; die Stelle des Auseinandergehens
beider Arteriendste ist fast immer unsichtbar und verliert sich im Schéidelbasis-
schatten. Wir miissen noch bemerken, dafl ein Teil des Ramus posterior der
Meningea media, welcher zuweilen in Hohe des Felsenbeins verlduft, durch den
Schatten dieses Knochens unsichtbar wird.

Auf einfachen Schidelrontgenaufnahmen kann man den Yerlauf der Aa. me-
ningeae ebenfalls verfolgen. Die Knochenfurchen, in welchen die Aa. und Vv.
meningeae verlaufen, sind meist gut zu sehen, besonders bei Individuen héheren
Alters, bei solchen mit intrakranieller Druckerh6hung und in den Fillen, wo
das Kaliber der Aa.meningeae stark zugenommen hat, um ein Angiom oder
ein Meningeom mit Blut zu versorgen. Die Zeichnung der Furchen entspricht
offenbar dem arteriographischen Bild der Aa.meningeae. Ein Vergleich der
Schidelanfnahme mit Darstellung der Knochenfurchen mit dem Arteriogramm
lost jeden Zweifel bei der Identifizierung dieser Gefile.

Es lohnt nicht, von der Unterscheidung der Aa.meningeae und der Tem-
porales superficiales zu sprechen: sie ist stets leicht und hat kein Interesse fiir
unseren Zweck.

Capillarkreislauf des Gehirns.

Nach Thorotrastinjektion in die Carotis communis sieht man in einer ersten
Phase die Hirnarterien, in einer zweiten die Venen. In einer Zwischenphase
beobachtet man in dem entsprechenden Filme eine intrakranielle Verschattung,
die der Passage der Blut-Thorotrastmischung durch die Arteriolen, Capillaren
und Venulen entspricht, deren Kaliber nicht geniigend ist, daB sie individuell
gesehen werden' konnen. Diese Zirkulationsphase nenne ich capillare Phase
des Kreislaufes. Spritzt man 10 cem Thorotrast ein, so sieht man auf drei auf-
einanderfolgenden Filmen, welche in Sekundenabstinden aufgenommen wurden,
folgendes: Auf dem ersten die Gehirnarterien (Arteriogramm), auf dem zweiten
den diffusen Schatten der Capillarphase, wobei kein GefiB einzeln zu sehen ist,
und auf dem dritten die Gehirnvenen (Phlebogramm). Die im Abstand von
1 Sekunde aufgenommenen Abb. 58, 59 und 60 zeigen dies Verhalten (s. auch
Kap. XII).

Damit die auf diesen Angiogrammen beobachteten Erscheinungen zutage treten, darf
man nicht iiber eine Menge von 10 cem Thorotrast hinausgehen. Spritzt man mehr ein,
so iiberschreitet man die Kapazitit der Capillaren, der kleinsten Arterien und Venen, der
minute vessels, wie die Englander sie nennen. Von Fall zu Fall ist die Kapazitat dieser kleinen
Gefile verschieden und um diese interessante angiographische Gesamtwirkung zu erhalten,
mittels welcher man den Hirnkreislauf im Verlauf von drei verschiedenen Phagsen verfolgen

kann, ist es notwendig, daB die Menge des eingefuhrten Thorotrasts in einem bestimmten
Augenblick — meist eine Sekunde nach der Aufnahme des Arteriogramms — dem Fassungs-

Moniz, Arteriographie. 7
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vermogen der ,,minute vessels‘* entspricht. Ich stellte verschiedene Versuche an, indem ich
bei Erwachsenen allméhlich die Menge der Kontrastfliissigkeit iiber 10 cem hinaus steigerte;

Abb. 58. Normales Arteriogramm gleich nach Einspritzung von 10 ccm Thorotrast aufgenommen.
Siehe Abb. 59 und 60. C.S. Carotissyphon; S.G. SYLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.; P.C. Pericallosa ,
P P. Parietalis post.; é. A. A. gyri angularis; 7.P. Temporalis post.

Abb. 59. Derselbe Fall wie auf Abb. 58. Rontgenogramm 1 Sekunde spater aufgenommen.
Die GefaBe sind nicht dargestellt (Capillarphase). Siehe Abb. 58 und 60.

stets sah ich dabei einige Arterien und Venen auf dem zweiten Film, der 1 oder 11/, Sekunden
nach dem Arteriogramm aufgenommen war. Diese Zeiten beziehen sich auf den Hirn-
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kreislauf bei normalen Individuen. Bei Myokardinsuffizienz z. B. erscheint der Capillar-
schatten spater; 2 Sekunden oder mehr nach dem Arteriogramm.

Aus dem Gesagten kann man schlieBen, daB in einem bestimmten Zeitpunkt
die Hirncapillaren die 10 cem Thorotrast, welche mit Blut gemischt durch die
HirngefiBe flieBen, ganz fassen kénnen. Ich kann nicht mit Sicherheit sagen,
welche Blutmenge das Thorotrast in dem Augenblick begleitet, in dem dieses
in den Hirncapillaren enthalten ist. Berechnet man die Blutmenge, die bei
jedem Herzschlag durch die Carotis interna zum Gehirn gelangt, mit 1,5 ccm,
so schitze ich diejenige, welche die Kontrastfliissigkeit wéhrend der 2 bis
2/, Sekunden dauernden Injektion in die Carotis begleitet, auf etwa 4 ccm.

Geht man von diesen Zahlen aus, so kann man sagen, daf} die Blut-Thorotrast-
mischung in dem Augenblick, in dem sie die Capillaren und kleinsten Gefélle

Abb 60. Derselbe Fall wie auf Abb. 58 und 59 Rontgenogramm 2 Sekunden nach dem ersten aufgenommen.
Die Hirnvenen sind schon sichtbar. V.7'. Vena anastomotica von TROLLARD; V.A. Aufsteigende Vene;
S.L 8. Sinus longitudinalis sup.; V G. Vena Galen1; A.G. Ampulla Galeni;

V.L. Vena anastomotica von LABBE; § R. Sinus rectus.

durchflieBt, mindestens 14 ccm betrédgt, da 10 cem Thorotrast gespritzt wurden.
Eher unterschiatzt man die Menge des stromenden Blutes, als daBl man sie iiber-
schitzt. Ich schliefe hieraus, daf die Aufnahmefihigkeit der Hirncapillaren
betrichtlich ist, obwohl man nicht unterscheiden kann, welcher Anteil auf
die kleinen Arterien und Venen entfillt. Auf beiden Seiten miissen dieselben
ein Fassungsvermdgen von 28—30 ccm haben, eine Zahl, welche auf keinen
Fall den Anspruch erhebt, exakt zu sein; sie soll nur eine Grundlage bilden,
welche als Ausgangspunkt fiir genauere Bestimmungen dienen kann. Spiter,
am Ende dieses Kapitels, werde ich von einem anderen Gesichtspunkte aus
das Problem der Capillardurchgéingigkeit noch einmal behandeln.

T*
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Cerebrale Phlebographie.

Das an normalen Individuen 2 Sekunden nach dem Arteriogramm gewonnene
Angiogramm liefert das von mir als Phlebogramm der ersten Phase bezeichnete
Rontgenbild, auf welchem das venose Netz des Gehirns zu sehen ist. Auf diesen
Filmen bildet sich manchmal noch angedeutet das Carotissyphon ab (Abb. 61),
aber gewdShnlich sieht man nur die peripherischen Hirnvenen (Abb. 62). Die
aufsteigenden und absteigenden Venen und die anastomosierenden Venen von
TrRoLARD und LaBBE sind leicht zu erkennen. Letztere anastomosierende Vene

Abb. 61. Phlebogramm der ersten Phase. Bei diesem Fall ist der Carotissyphon noch zu sehen.
V.L. Vena anastomotica LABBE; V.7T. Vena anastomotica von TROLLARD; V.d4. Venae cerebri ascendentes;
V.D. Vena descendens; C.S. Carotissyphon.

ist gewohnlich weiter als die TRoLARDsche. Nach den klassischen Beschreibungen
wird TROLARDs V. anastomotica anterior von zwei Asten gebildet: einem oberen,
welcher sich mit dem Sinus longitudinalis superior verbindet, und einem unteren,
welcher zum Sinus cavernosus oder zum Sinus petrosus superior verlduft. Die
V. anastomotica posterior von LABBE besteht aus einem Teil, welcher zum
Sinus longitudinalis superior, und einem viel bedeutenderen, welcher zum
Sinus transversus zieht. Die Verbindung der LaBBfschen Vene mit dem Sinus
longitudinalis superior wird meist durch den ansteigenden Abschnitt der
TroLARDschen und durch andere aszendierende Venen hergestellt. Beide
Vv. anastomoticae des Hirns haben ihren Berithrungspunkt in Héhe des Insel-
poles, welchen ich ,,venosen Kreuzungspunkt‘ des Gehirns nenne. Daher fasse
ich als V. anastomotica von TRoOLARD den dicken Stamm auf, welcher von dem
venosen Kreuzungspunkt zum Sinus longitudinalis superior verlduft, eine Auf-
fassung, die die Darstellung vereinfacht und besser den Beobachtungen an
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Abb. 62. Phlebogramm der ersten Phase. V.T. Vena anastomotica von TROLLARD;
V.A. Venae cerebri ascendentes; V.D. Venae cerebri descendentes.

Abb. 63. Phlebogramm der ersten Phase mit sehr weiter Vena anastomotica von TROLLARD (V.T ).

Gehirnphlebogrammen entspricht. Es ist das groBte Gefdaf in der Gruppe der
aszendierenden Venen. Die V. anastomotica von LABBE ist ein umfangreiches
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Gefi3, welches von dem venodsen Kreuzungspunkt nach unten und hinten zum
Sinus transversus absteigt. Sein Verlauf ist sehr variabel, sein Volumen sehr
verédnderlich.

Alle Anteile des oberflichlichen Venennetzes des Gehirns stehen in mehr
oder weniger enger anastomosierender Verbindung miteinander; alle Venen
tragen in gegenseitiger Zusammenarbeit zur raschen Entlastung des vendsen
Hirnkreislaufes bei. Sowohl die TRoLARDsche Vene (Abb. 63) als auch besonders
die LaBsiische Vene (Abb. 64) nehmen manchmal einen betrichtlichen Umfang

Abb. g4. Phlebogramm der ersten Phase mit sehr weiter Vena anastomotica von LABBE (V.L.)

an. Im vendsen Kreislauf bilden diese beiden Gefifie zwei groBie Sammelbecken
fiir vendses Blut. Aufler diesen sind noch andere an- und absteigende Venen
in demselben Sinne wirksam, wobei erstere zahlreicher und auf Phlebogrammen
besser zu sehen sind.

Zieht man eine Senkrechte zur Schidelbasis in der Mitte derselben, so macht
man folgende eigenartige Beobachtung: Die Vv. ascendentes anteriores ver-
laufen auf ihrem Weg zum Sinus longitudinalis superior von vorn nach hinten;
die Vv. ascendentes posteriores gehen den umgekehrten Weg, verlaufen von
hinten nach vorne, bis sie in demselben Sinus einmiinden (Abb. 61). Diese
Tatsache hat eine ontogenetische Erklirung, welche von O’CoNNEL herriihrt.
Ich fasse seine SchluBfolgerungen zusammen: Die Ausstrahlung der Rindenvenen
von der Inselregion aus ist beim Fetus sehr deutlich; dieselben treten in einem
rechten Winkel in den Sinus longitudinalis superior ein. Das Wachstum der
Hirnhemisphiren éindert die urspriingliche Richtung der Hirnvenen. Die
Massenzunahme des Stirnlappens in oraler Richtung fiihrt einen Verlauf der
vorderen Venen von vorn nach hinten herbei; somit verlieren letztere ihre senk-
rechte Richtung. Die Entwicklung des hinteren Teils des Parietal- und Occipital-
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lappens bedingt die Richtung der betreffenden Venen in entgegengesetztem
Sinn; sie verlaufen schrig von hinten nach vorn, wenn sie sich dem Sinus
longitudinalis superior nihern.

Zur genaueren Kenntnis der Architektonik der oberflichlichen Gehirnvenen
fiihre ich weiter an, daB man auf einigen Phlebogrammen die vendsen Seen,
welche im Laufe des Sinus longitudinalis besonders an der Eintrittsstelle der
Vv. ascendentes vorhanden sind, leicht erkennen kann. Man sieht sie auf Abb. 61,
auf anderen Filmen sind sie noch schirfer gezeichnet. Diese Seen sind nur
seitliche Ausbuchtungen des Sinus longitudinalis superior, welcher breiter wird
und dann wieder auf seinem absteigenden Weg zum Confluens Sinuum durae
matris gleichmaBige Gestalt annimmt. Diese vendsen Seen gibt es beim Fetus
und Kleinkind noch nicht (O’CoNNEL); sie nehmen nach und nach zu und diirften
mit der Entwicklung des vendsen Hirnnetzes in Zusammenhang stehen.

Das oberflichliche venése Hirnnetz ist von Fall zu Fall sehr verschieden,
aber es behilt stets die allgemeine Anordnung bei. Es verindert sich in Fillen
von Hirnrindenstérungen und von stark durchbluteten Hirngeschwiilsten.

Die Sinus der Dura mater.

Sobald uns die Darstellung der oberflichlichen Hirnvenen (1931) gelungen
war, gingen wir daran, die Sinus der Dura mater und die tiefen Hirngefifle
sichtbar zu machen; dies Problem habe ich gemeinsam mit ABEL ALVES und
spater mit ihm und FErRNANDO DE AumMEIDA gelost. Auf Phlebogrammen,
welche 4 Sekunden nach dem Arteriogramm gewonnen werden und die ich
Phlebogramme der zweiten Phase nenne, gelang es uns, neben dem Sinus longi-
tudinalis superior und transversus, den Sinus rectus und den Sinus longitudinalis
inferior (1932) zur Darstellung zu bringen. Diese letzteren wurden nicht sofort
identifiziert. Die uns zur Verfiigung stehenden Anatomiewerke gaben die Lage
dieser venssen Blutleiter, so wie sie auf Abb. 65, 66 und 67 wiedergegeben wird,
an. Der Sinus rectus bildet meist einen Winkel von 40—50° mit der Ebene
der Sinus transversi. Im allgemeinen hat man den Eindruck, daB8 derselbe sich
in der Richtung der Ampulla Galeni fortsetzt. Der Sinus longitudinalis inferior
wird wiedergegeben, als wenn er aus dem Sinus rectus an der Stelle kdme, wo
sich dieser mit der Ampulla Galeni vereinigt, mit welcher er einen Winkel von
70—80° bildet. Das SapPpPEYsche Schema (das erste auf Abb. 66) entfernt sich
etwas von dem Bild der anderen Schemata und kommt der wirklichen Lage
des Sinus rectus und longitudinalis inferior schon niher.

Auf den Hirnphlebogrammen der zweiten Phase stellten wir fest, daf in
seitlicher Projektion die Zeichnung der letztgenannten Sinus von den erwihnten
anatomischen Schemata ziemlich verschieden ist. Nicht nur ist die Lage des
Sinus rectus in seiner Beziehung zur Ebene der Sinus transversi eine andere,
sondern vor allem findet die Verbindung des Sinus rectus mit dem Sinus longi-
tudinalis inferior in ganz anderer Weise statt. Um gute Belege zu haben, kehrte
ich zur Beobachtung an der Leiche zuriick. Die Sinus der Dura mater kann
man nur schwer mit denselben Mischungen injizieren, welche man beim anatomi-
schen Studium der Gefifle benutzt. Es gelang uns nie, diese Substanzen in
den Sinus longitudinalis inferior der Leiche zu spritzen. Ich wandte eine aus
Wachs, Mennige usw. zusammengesetzte Mischung an, welche uns nicht nur
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zum direkten anatomischen Studium, sondern auch zur Réntgendarstellung
dieser venisen Blutleiter diente. 80 ccm der genannten Mischung wurden unter
starkem Druck in die Jugularis interna einer Seite bei gleichzeitiger Unter-
bindung der gleichnamigen Vene der kontralateralen Seite eingespritzt.

Abb. 65. Sinus durae matris. a Schema nach TESTUT und LATARIET(1929). b Schema nach ROUVIERE (1927).

Abb. 66. Sinus durae matris. a Schema nach SAPPEY; b Schema nach BUCHANAN.

Abb. 67. Sinus durae matris. a Schema nach HERMANN. b Schema nach RAUBER-KOPSCH.

Mit Lipiodol, welches wir schon frither angewandt hatten, gelang der Versuch
nicht besser als mit der Mennigemischung; ich stellte nur fest, daB die WiLLs-
schen Ziigel dem Durchtritt des Lipiodols groBen Widerstand entgegensetzen,
so daB Aufhellungen zu sehen sind, welche den phlebographischen Fleck des
Sinus rectus unterbrechen. SchlieBlich versuchte ich an verschiedenen Leichen
die Injektion einer 100% igen Jodnatriumlosung durch die Vv.jugulares nach
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vorangehender Unterbindung der Vv. vertebrales. Nur bei einer der Leichen
(Abb. 68) gelang es mir, den Anfang des Sinus longitudinalis inferior in der
Lage zu sehen, welche bei Phlebogrammen am Lebenden konstant ist.

Der Sinus rectus bildet bei rontgenologischer Untersuchung an der Leiche
einen nach vorne offenen Winkel von 60—70° zum Sinus transversus. Hin und
wieder kommen Ausnahmen vor, aber in der Mehrzahl der Fille niahert sich
seine Richtung mehr der Senkrechten als den Angaben auf den meisten anatomi-
schen Schemata entspricht. Dieser Unterschied, den ich in Kiirze erliutern

Abb. 68. Rontgendarstellung der Sinus durae matris, einschlieBlich des Sinus longitudinalis inferior (S.L.I)
bei der Leiche durch gleichzeitige Einspritzung emer 100% igen Jodnatriumlosung in die Venae jugulares
beider Seiten nach Unterbindung der Venae vertebrales.

werde, ist noch ausgesprochener, wenn man das Bild des Sinus rectus auf Phlebo-
grammen vom Lebenden jenen Schemata gegeniiberstellt. Bei all diesen Filmen
bemerkt man eine groBe Konstanz in der Richtung des Sinus rectus.

Auf einigen Phlebogrammen sieht man den Sinus rectus frither als auf anderen. Die
Ursache ist leicht verstindlich. Die Kontrastflussigkeit muBl einen langen Weg zuriick-
legen; sie durchlduft die Arterien, welche aus der Carotis interna stammen, die kleinen
Arteriolen, die Capillaren, die kleinen Venen, das oberflachliche Venennetz des Hirns und
zuletzt die groBen vendsen Stimme und die Sinus der Dura mater, welche den gréBten Teil
des vendsen Blutes aus dem Hirn aufnehmen, um es der Jugularis interna und anderen
abfithrenden Venenstammen zuzufuhren. All dies geht in 4—5 Sekunden vor sich, wobei
man noch mit individuellen Unterschieden, mit der Menge des angewandten Thorotrasts
und der Schnelligkeit, mit welcher die Injektion ausgefihrt wird, rechnen muB.

Die groBien vendsen Blutleiter der Dura mater bleiben eine gewisse Zeitlang sichtbar,
manchmal sind sie schon 2 Sekunden nach dem Arteriogramm (Phlebogramm der ersten
Phase) angedeutet; ihr Schatten bleibt dann wenigstens noch 2 Sekunden lang bestehen.
Das ist der Augenblick, in dem man das Phlebogramm der zweiten Phase (dritter Film)
erhalt. Letzteres hat den Vorteil, die Sinus und die tiefen Venen des Gehirns fast immer
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isoliert zu zeigen, da zu dieser Zeit die peripherischen GefaBe schon ganz oder zum groBten
Teil verschwunden sind.

Der Sinus rectus bildet beim Lebenden (Abb. 69) beim Austritt aus dem
Confluens sinuum eine leichte, nach hinten konkave Kriimmung, steigt sodann
an und bildet einen nach vorn offenen Winkel von etwa 75—80°. In einer
gewissen Hohe nimmt sein Kaliber stark ab, dann geht er als Sinus longitudinalis
inferior weiter. Vergleicht man Rontgenbilder. des Sinus rectus, die an der
Leiche gewonnen wurden, mit der Darstellung dieses Sinus im Phlebogramm

Abb. 69. Normales Phlebogramm der zweiten Phase S L.I. Sinus longitudinalis inferior; S. R. Sinus rectus.

vom Lebenden, so bemerkt man gewdhnlich einen Kaliberunterschied. Betrigt
die eingespritzte Thorotrastmenge wenigstens 10 ccm, wird sie am Lebenden
mit geniigender Kraft verabfolgt und wird die Phlebographie im richtigen Augen-
blick gemacht, so weist der Sinus rectus zuweilen mit beachtenswerter Deutlich-
keit sein ganzes Volumen auf. Andernfalls sieht man nur einen Schatten, der
deutlich die Lage des Sinus rectus, nicht aber sein Volumen wiedergibt.

An der Leiche, an der in die Jugularis injiziert wird, geht die Kontrast-
flissigkeit von dieser zu den Sinus transversi, den Sinus petrosi, dem Sinus
cavernosus, dem Confluens sinuum, dem Sinus longitudinalis superior und dem
Sinus rectus, von denen aus die Einspritzung schwer in die Venae Galeni, die
Vv. basilares und den Sinus longitudinalis inferior gelangt.

Am Lebenden geht alles anders vor sich. Die Blut-Thorotrastmischung
flieBt vom Arterien- zum Capillar- und Venennetz und von diesem zu den Sinus
der Dura mater. Der Sinus longitudinalis inferior, sowie der Hauptteil des
Sinus longitudinalis superior erhalten die Kontrastmischung, welche von den
Arterien in die Venen iibergeht, aus einer der Hemisphédren. Aus der gegeniiber-
liegenden Hemisphire, in die das Thorotrast nicht injiziert wurde, gelangt eine
gleiche Blutmenge ohne Thorotrast in diese Sinus, wodurch die Konzentration



Die Sinus der Dura mater. 107

der Kontrastfliissigkeit herabgesetzt wird. Trotz dieser Verdiinnung der Kon-
trastfliissigkeit bleibt der Sinus longitudinalis superior und inferior rontgeno-
logisch darstellbar.

Der Sinus longitudinalis superior ist am Lebenden teilweise leidlich gut
sichtbar dank seines Volumens und weil an bestimmten Punkten seines Ver-
laufes durch die aszendierenden Venen der injizierten Seite grofle Mengen von
Kontrastfliissigkeit einstromen. Das thorotrastfreie Blut der gegeniiberliegenden
Hemisphire gelangt auch in den Sinus longitudinalis superior, aber gewohnlich
an anderen Stellen, weil die Miindungen der Vv.ascendentes beider Hemi-
sphiren nicht symmetrisch gelegen sind. Sobald das Blut eines jener Gefille
der injizierten Seite etwas vor oder hinter der Einmiindungsstelle des gleichen
Gefiafles der kontralateralen Seite in den Sinus gelangt, erscheint der Schatten
des Sinus longitudinalis superior an jener Stelle dunkler. Die vom Sinus longi-
tudinalis gebildeten Blutseen, die ich bereits erwdhnte, diirften ebenfalls zu dem
etwas buckligen und unregelméifigen Aussehen dieses Blutleiters beitragen.

Nachdem diese Tatsachen festgelegt sind, moéchte ich mich eingehender
mit dem Sinus rectus befassen, welcher mich wihrend meiner angiographischen
Forschungen besonders interessierte, weil es sich um einen in der Mittellinie
gelegenen Sinus handelt, der keine Verbindung mit dem Knochen hat und
somit durch in der Nachbarschaft gelegene Geschwiilste Lageveranderungen
erleiden kann. Seine Schattendichte riihrt von dem Thorotrast her, das ihm
seine Zufliisse in verschiedenen Konzentrationsgraden zufiihren. Zuerst erhilt
der Sinus rectus die ganze Blut-Thorotrastmischung, die den Sinus longitudinalis
inferior passiert. Da aber diesem nicht nur das Blut der injizierten Seite, sondern
auch dasjenige der anderen Hemisphédre zustromt, wird die Konzentration der
Mischung auf die Halfte herabgesetzt. Dann nimmt der Sinus rectus Blut aus
der Ampulla Galeni auf, welche wiederum die Thorotrast filhrende V. Galeni
und V. basilaris der injizierten Seite und die thorotrastfreien homonymen Venen
der kontralateralen Seite zu Zuflissen hat. Die Vena Galeni erhilt schatten-
gebende Fliissigkeit aus den Zentralganglien, den Ventrikelwinden, dem Ammons-
horn, der V. corporis callosi und einem Teil des Centrum ovale. Die Venen der
Vierhiigel, die Vv. chorioideae posteriores, die Vv. occipitales mediae, die V. cere-
belli superior media — ebenfalls Zufliisse der V. Galeni — fithren keinerlei
Thorotrast, da sie aus den vom Truncus basilaris versorgten Gebieten stammen.
Die V. basilaris der Seite, auf der die Carotis injiziert wurde, fithrt die Blut-
Thorotrastmischung, welche aus den Inselvenen, den Vv. striatae inferiores,
der V. cerebri anterior, den Venen des Chiasmas sowie des unteren Teiles des
Temporallappens, der V. chorioidea anterior usw. kommt. Mehr Blut stromt
frei von Thorotrast durch die Venen der Pedunculi cerebri, der Substantia
interpeduncularis, des Flocculus usw., deren arterieller Kreislauf vom Truncus
basilaris abhingt.

Trotz der verringerten Thorotrastkonzentration sieht man auf Phlebo-
grammen die Vv. Galeni und basilares. Der Thorotrastgehalt im Sinus rectus
ist niedrig, so dal er nicht in seinem ganzen Volumen erscheint.

Beim Sinus rectus, welcher einen raschen Abtransport des Blutes zum
Confluens sinuum besorgt, miissen gréBere und geringere Fiillungszustinde
miteinander abwechseln. Aber selbst bei weniger gegliickten Phlebogrammen
der zweiten Phase reicht das im Sinus vorhandene Thorotrast aus, um, wenn
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nicht dessen Volumen, so doch dessen Richtung mit bemerkenswerter Deutlich-
keit wiederzugeben. Die einzige Schwierigkeit, welche bei Identifizierung des
Sinus rectus auftreten kann, ist die Uberlagerung durch den Endabschnitt
der Laesiischen Vene, die manchmal eine dhnliche senkrechte Lage hat und
deren Schatten auf Phlebogrammen der zweiten Phase bestehen bleibt. Sobald
man jedoch daran denkt, konnen Verwechslungen nicht leicht vorkommen.
Der Sinus longitudinalis inferior, welcher an der Leiche nur schwer réntgeno-
logisch darzustellen ist, kann am Lebenden sehr leicht sichtbar gemacht werden.
Manchmal kann man ihn

sehen, ohne daB der Sinus-

rectus- Schatten vorhan-

den wire, was meist mit

dem Zeitpunkt zusammen-

hingt, in dem die Ront-

genrohre eingeschaltet

wurde. Der Sinus longi-

tudinalis inferior nimmt in

allen normalen Filmen die-

selbe Lage ein. Die Kon-

stanz, mit der beim Leben-

den Sinus rectus und Sinus

longitudinalis inferior kon-

tinuierlichineinanderiiber-

gehen, ist besonders be-

merkenswert. Sie bilden

eine einigermaflen regel-

Vol Aih}I: 70: gcgelmas iauf Grund unserer ?hlel_)og'ramme. maﬁlge Kurve.’ welche vom
Ggler%ie;zelf.(;.le%ena' daienir;lu.sg.Ilg.ngli?imgzzstul;}fegg;}a#fg};?lg})l‘al.l»]; Confluens Sinuum  zum
Sinus longitudinalis superior; V.7. Vena anastomotica von TRoLLARD; vorderen Teil der Falx

V.L. Vena anastomotica von LABBE; S.C. Sinus cavernosus; . pe .

8.P.8. Sinus petrosus superior. cerebri fiihrt. Diese Kurve

weist zwar kleine indivi-

duelle Variationen auf, man kann aber unschwer ein durchschnittliches Schema

ihrer duBleren Gestaltung anfertigen. Abb. 70 gibt das Aussehen der vendsen

Hirngefifle und zeigt die Lage des Sinus rectus und des Sinus longitudinalis

inferior gestrichelt. Ich muB zugeben, daB ich in zwei Anatomiebiichern Bilder

fand, welche diesen glichen: in einem der Schemata von Poirier und CHARPY
und in der Abhandlung von Gray.

In der Zeit, als ich noch nicht sicher war, da8 die auf Phlebogrammen ge-
fundenen Striche diesen zwei Blutleitern und insbesondere dem Sinus rectus
entsprechen, gab mir die Verbindung der Schatten beider Gefafle zuerst die
Uberzeugung, daB mir ihre Darstellung gelungen sei. Da ich jedoch den auf
den Abb. 67 und 68 abgebideten Schemata bekannter Autoren Glauben schenkte,
hatte ich weiterhin gewisse Zweifel, so verschieden waren die Bilder am Lebenden
von dem, was beriihmte Anatomen an der Leiche festgestellt hatten. Diese
Zweifel vergingen erst, als ich sah, daB bei phlebographischer Untersuchung
auf beiden Seiten am selben Menschen sich genau die gleiche Zeichnung der
beiden Blutleiter ergab. Somit zog ich mit aller Bestimmtheit den SchluB}, daf

Sinus rectus und longitudinalis inferior in nach vorn konkaver Kurve ineinander



Ampulla und Venae Galeni. 109

ibergehen und daB das klassische Schema der von uns zu Rate gezogenen
Anatomiebiicher fiir den Lebenden nicht anzuerkennen ist. Ich zog weiter den
SchluB, daB8 Sinus rectus und Sinus longitudinalis inferior einen einzigen Blut-
leiter bilden, welcher in einer gewissen Hohe durch den starken Zuflufl aus der
Ampulla Galeni verstarkt, mehr oder weniger parallel zum Sinus longitudinalis
superior verlauft. Die Ampulla Galeni teilt den Sinus rectus-longitudinalis
inferior, wie er besser genannt wird, in einen oberen, engeren (den Sinus longi-
tudinalis inferior) und einen unteren weiteren Abschnitt (den Sinus rectus).

Ampulla und Venae Galeni.

Die Ampulla Galeni ist ein weites Gefall, welches durch den Zusammenflufl
beider Vv. Galeni, beider Vv. basilares und anderer Zufliisse von geringerer
Bedeutung gebildet wird.

Die Vv. Galeni verlaufen zwischen beiden Blattern der Tela chorioidea, dem
oberen und unteren, welche das Dach des dritten Ventrikels bilden und daher
durch ihre Lage diejenige des Ventrikeldaches bestimmen kénnen. Die V.
Galeni entspringt am vorderen Rand der Tela chorioidea; sie wird durch den
ZusammenfluB von folgenden Gefillen gebildet: 1. der V. septi pellucidi;
2. der V. corporis striati, welche in der Furche verlduft, die den Thalamus opti-
cus vom Nucleus caudatus trennt und in die kleine Venen des Thalamus, des
Nucleus caudatus und lenticularis, der Capsula interna und einige des Centrum
ovale gelangen; und 3. Venen des Plexus chorioideus, welcher den Wanden
des Seitenventrikels entlang verliuft, um dann eine der V. corporis striati
dhnliche Richtung einzunehmen. Alle diese Aste kann man zuweilen auf guten
Phlebogrammen der zweiten Phase deutlich genug unterscheiden, wobei der
GroBenunterschied von Fall zu Fall bedeutend ist; das gilt hauptsichlich fiir
die V. septi pellucidi, die in einigen Fiéllen recht lang ist. Die Venae Galeni
besorgen den Abtransport dieser von der Carotis interna abhingigen Gebiete.
Seltener kénnen sie auch, obwohl stets in kleinen Mengen, etwas Blut fiihren,
das aus dem Hinterhauptslappen, dem Metencephalon und dem Mesencephalon,
d.h. aus den vom Truncus basilaris versorgten Gebieten, zu ihnen gelangt.
Und dieses Blut enthilt im Falle der Carotisarteriographie kein Thorotrast.

Die V. basilaris, der andere ZufluBl der Ampulla Galeni erhilt, obwohl weniger
konstant, da er zuweilen direkt zum Sinus rectus verlduft, einen Teil des Blutes
aus dem Abschnitt der Hirnhemisphére, welche von der Carotis interna versorgt
wird, und einen anderen Teil, der aus den Gebieten kommt, welche vom
arteriellen Truncus basilaris versorgt werden. Stets geniigt die Thorotrast-
menge, welche die V. basilaris aus dem Carotiskreislauf erhilt, um sie rontge-
nologisch sichtbar zu machen, eine Tatsache, die, wie im iibrigen auch die
Darstellung der Vv. und der Ampulla Galeni, von diagnostischer Bedeutung
ist. Die V. basilaris entspringt aus der V. cerebri anterior, einem unbedeuten-
den GefiB, welches an der Innenfliche der Hemisphire verliuft, das Genu
corporis callosi umgibt, die Substantia perforata anterior kreuzt und den
Tractus opticus bis zur BicHaTschen Fissur begleitet. In dieser Hohe wendet
sie sich schrig um den Pedunculus cerebri herum, und erreicht so die Am-
pulla Galeni. Kleine Venen des Chiasmas, des Tuber cinereum, der Tubercula
mamillaria und der Pedunculi cerebri sind ihre medialen Zufliisse. Unter den
lateralen erwahne ich die Venen, welche aus dem hinteren Teil des Orbital-
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lappens stammen, die V. insularis, deren Zufliisse die Vv. striatae superiores
sind, und andere kleinere Venen aus dem Plexus chorioidei, dem Seitenven-
trikel, dem Gyrus hippocampi, den Corpora geniculata und sogar einige Klein-
hirnvenen. Beide Vv. basilaris werden durch eine Communicans verbunden.

Aus dieser Darstellung geht hervor, dal die Vv. basilares viel Blut aus dem
Bereich der Carotis interna erhalten; sie nehmen aber auch viel Blut aus den
Bezirken auf, welche zum Arteriengebiet des Truncus basilaris gehoren, so dafi
man auf den Phlebogrammen der hinteren Schidelgrube ihre hinteren Ab-
schnitte gut sieht. Dieser Tatsache wegen befiirchtete ich anfangs, daB es nicht
leicht sein wiirde, die Vv. basilares auf phlebographischen Filmen darzustellen.
Thre Identifizierung war im Beginn auch tatsichlich schwierig, weil auf dieselbe
Flache seitlich andere Hirnvenen projiziert wurden. Man kann sie jedoch durch
ihre Richtung und einige andere Besonderheiten von jedem anderen Gefaf
leicht unterscheiden.

Kurz zusammengefafit kann man auf phlebographischen Filmen der zweiten
Phase folgendes sehen: den Sinus longitudinalis superior, den Sinus longitudi-
nalis inferior, den Sinus rectus, den Sinus transversus, den Confluens sinuum,
zuweslen den Sinus petrosus superior, die tiefen Venen des Gehirns, die Ampulla
und Vv. Galeni und die Vv. basilares.

Es ist klar, daB die Ampulla Galeni, der Sinus longitudinalis inferior und
der Sinus rectus in der gleichen Weise erscheinen, mag die Injektion rechts
oder links in die Carotis gemacht worden sein.

Was wir eben iiber die Lage und Beziehungen von Sinus rectus und Sinus
longitudinalis inferior zueinander, sowie auch iiber das Verhalten der Vv. Galeni
und der Ampulla Galeni gesagt haben, macht uns mit der Lage dieser Gefille
am Lebenden bekannt.

Das Bild in Angiogrammen stimmt mit den Angaben der meisten Anatomen nicht
uberein. Einige Autoren veroffentlichten mebrere, voneinander verschiedene Schemata,
30 PorriER und CHARPY, die in ihrem Lehrbuch der Anatomie (3. Auflage, Band ITI, Heft 2)
ein eigenes Schema und im Band II, Heft 3 (1903) das Sarpeysche Schema wiedergeben.
Auch TesTuT und LATARJET bilden in ihrem Lehrbuch der Anatomie einen Schnitt durch
den Schadel mit der Falx cerebri in ihrer normalen Lage ab. Auf dieser Abbildung ent-
spricht die Lage des Sinus rectus und des Sinus longitudinalis inferior mehr der am Lebenden
festgestellten, wihrend sie auf dem Schema der Abb. 998, Band II, S. 1241, 8. Auflage, eine
ganz andere ist (diejenige unserer Abb. 65). Auf einer guten Zeichnung seines letzten Bandes
der ,,Anatomie Chirurgicale du crdne et de U’ Encéphale‘ tragt LATARIET bereits die von mir
angegebene Lage des Sinus rectus und longitudinalis inferior ein. Das Graysche Schema
zeigt eine annahernde Kontinuitdt des Sinus rectus und longitudinalis inferior.

Ich konnte die Aufzihlung dieser Unterschiede noch weiter fuhren, aber das Dargelegte
geniigt, um folgende Tatsachen hervorzuheben: 1. das als klassisch angesehene Schema
— das fast ohne Meinungsverschiedenheiten von der Mehrzahl der Anatomen anerkannt
wird — entspricht der wirklichen Lage des Sinus rectus und longitudinalis inferior am
Lebenden nicht. 2. Einige Anatomen, welche Bilder des Gehirns innerhalb des Schadels
zeigen, geben ungefédhr das richtige Bild, wie es jetzt am Lebenden durch die Angiographie
festgestellt wurde, wieder. Vor Erscheinen meiner Arbeiten haben sie jedoch ein Schema
anerkannt, bei dem der Sinus longitudinalis inferior winkelig vom Sinus rectus abgeht.
Dieser scheinbare Widerspruch zwischen dem Ergebnis der Beobachtung am Lebenden
und derjenigen an dem aus dem Schidel herausgehobenen Gehirn hat folgende Erklirung:
Wird das Organ aus seiner Lage gebracht, werden seine Stiitzen entfernt und das Verhaltnis
zwischen den verschiedenen Teilen, aus denen es besteht, verandert. so erscheint der Sinus
rectus und der Sinus longitudinalis inferior in einer anderen Lage als ¢n loco. Beim Lebenden
werden dagegen die vendsen Blutleiter im Zusammenhang mit der Hirnsichel und dem
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Tentorium cerebelli in ihrer natiirlichen Lage gesehen. Untersucht man an der Leiche
diese zwei Blutleiter im Réntgenbild, so findet man keinen wesentlichen Unterschied
gegeniiber ihrer Lage am Lebenden. An zwei Leichen, an denen ich den Sinus rectus dar-
gestellt habe, sieht man ihn in einem viel ausgesprocheneren nach vorne spitzen Winkel.
Die Veranderungen im Verhalten der Hirnhydraulik beim lebenden und toten Gehirn
miissen die Hauptursache dieser Unterschiede in der Lage des Sinus rectus sein. Bei
der Wahl zwischen der statischen Anatomie an der Leiche und der dynamischen am
Lebenden sollten wir letztere héher bewerten.

Antero-posteriore Phlebographie.

Es ist mir auch gelungen, antero-posteriore Phlebogramme der ersten und
zweiten Phase zu gewinnen. Letztere — die einzigen, welche zu besprechen
Wert hat — brachten mir
bisher keine niitzlichen
diagnostischen Elemente,
nicht einmal fiir das ana-
tomische Studium der Ge-
faBe, was uns indes nicht
abhalten soll, sie zu stu-
dieren. Auf gut zentrier-
ten Phlebogrammen iiber-
decken sich die Blutleiter
des mittleren Teils des
Hirns so, daB man sie nicht
voneinander trennen kann.

Werden sie aber nicht gut

zentriert, so weisen sie

ein eigentiimliches Bild,

wie bei Abb. 71, auf, in

der der Sinus longitudi-

nalis in seinem ganzen

Verlaufe verfolgt werden

kann. Alle schon ange-

gebenen  Besonderheiten § L., Sintis longiindrnans superior: V.. vons Jugularis.
betreffs der Ampulla Ga-

leni, der Vv. Galeni und der V. basilaris kénnen selbst auf schrigen Filmen
nicht beobachtet werden.

Niemals habe ich eine seitliche Verlagerung des Sinus rectus in Fillen von
Geschwiilsten des Briickenwinkels oder seiner Nachbarschaft beobachtet. Die
Zahl der untersuchten Falle ist allerdings nicht geniigend, um dariiber eine
sichere Meinung aussprechen zu kénnen. Es wird jedoch stets schwierig sein,
die Verlagerung dieses Sinus sicherzustellen, da er in der antero-posterioren
Lage iiber den Sinus longitudinalis superior projiziert wird.

Die Arteria cerebri posterior auf Phlebogrammen.

Vor Abschluf} dieses Kapitels und weil ich nicht mehr auf diese Frage zuriick-
kommen kann, mochte ich auf das Verhalten der A. cerebri posterior auf Phlebo-
grammen eingehen. Wie angegeben, geht die A. cerebri posterior in mehr als
20% der Fille aus dem Carotissyphon hervor.
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Abb. 72. Normales Arteriogramm mit gut sichtbarer A.cerebri posterior (C.P.).
8.G. SYLvische Gruppe; C.A. A. cerebri ant.

Abb. 74. Arteriogramm mit der A. cerebri postertor (C.P.).
8.@. SyLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.
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Abb. 73. Dem auf Abb. 72 dargestellten Arteriogramm entsprechendes Phlebogramm der ersten Phase.
Die A. cerebri posterior ist verschwunden, die Arterien der SYLvischen Gruppe sind noch zu sehen.
S8.Q. SYLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.

Abb. 75. Derselbe Fall wie auf Abb. 74. 2 Sekunden nach dem Arteriogramm. Infolge Erschwerung des Blut-
kreislaufs sind die Arterien noch sichtbar. C.P. A. cerebri post.; S.G. SYLvische Gruppe; C.A4. A. cerebri ant.

Moniz, Arteriographie. 8
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Auf den Filmserien, bei welchen das Arteriogramm, das Phlebogramm der
ersten und das der zweiten Phase im richtigen Zeitpunkt aufgenommen wurde,
sind auf dem zweiten Film alle Arterien verschwunden und nur das oberflich-
liche Venennetz des Gehirns ist sichtbar. Es kommen aber Hindernisse im
Carotiskreislauf vor. Dann erscheint auf dem zweiten Film nicht das Phlebo-
gramm der ersten Phase, sondern es bleiben die Arterien weiter sichtbar, bald
zahlreicher und scharfer als auf dem ersten Film, bald in der gleichen Zeichnung
wie auf dem Arteriogramm, bald weniger deutlich, aber immer noch arterio-

Abb. 76. Arteriogramm mit der A. cerebri posterior (C.P.). S.G. SyLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.

graphisch gut gezeichnet. Es gibt sogar Fille, bei welchen das Arteriogramm
erst auf diesem zweiten Film erscheint.

Unter allen meinen Filmen konnte ich 17 solcher mit einer*aus dem Carotis-
syphon hervorgehenden A. cerebri posterior ssmmeln (Kompression des Syphons
oder aus unbekannter Ursache). In Abb. 72 ist die A. cerebri posterior auf dem
Arteriogramm sichtbar. Auf dem 2 Sekunden spiter aufgenommenen Film
(Abb. 73), auf dem alle Arterien des Carotisnetzes noch deutlich zu sehen sind,
ist die A. cerebri posterior verschwunden. In 6 weiteren Féllen war die A. cerebri
posterior auch auf dem zweiten Film sichtbar (Abb. 74 und 75). Dann gleicht
ihr Verhalten demjenigen der anderen Hirnarterien. 5mal lag ein Ubergangs-
befund vor: Die A. cerebri posterior beginnt auf dem Phlebogramm der ersten
Phase zu verschwinden, wenn noch das ganze Arteriennetz der Carotis gut zu
sehen ist. Zuweilen wird sie in ihren Endverzweigungen deutlicher, und bleibt
in ihrer Zeichnung erhalten; manchmal sieht man sie auch nur angedeutet,
wiihrend die anderen Arterien noch gut gezeichnet sind (Abb. 76).

Ich kann diese Unterschiede im Verhalten des Kreislaufes in der hinteren
Schidelgrube, selbst wenn er aus der Carotis herkommt, noch nicht deuten.
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Wir stellen die Tatsachen fest und warten, daB weitere Beobachtungen ihre
Erklirung enthiillen.

Darstellung der Vena jugularis interna.

Schon lange habe ich die V. jugularis interna durch die arteriographische
Untersuchung des Gehirns darzustellen versucht. Der Abtransport der Blut-

Abb. 77. Phlebogramm der zweiten Phase mit der V. jugularis (V.J.).

Thorotrastmischung durch dieses Gefifl muBlte es zur Ansicht bringen, aber
einige Jahre habe ich mich vergeblich darum bemiiht. Vor kurzem (1937) ist
uns die deutliche Darstellung dieser weitesten Halsvene gelungen, als wir die
Rontgenaufnahme des Halses zwecks Diagnosenstellung einer Carotis-interna-
Thrombose gleich nach der Thorotrastinjektion in die Carotis zu machen be-
gannen. Eine sorgfiltige nachtrigliche Durchsicht aller in der letzten Zeit
aufgenommenen Phlebogramme der zweiten Phase lie§ uns dann in einer an-
sehnlichen Zahl von Fiéllen — mindestens 22 — die Jugularis erkennen. Die
Schwierigkeit in der Darstellung dieses Gefafes liegt darin, daB es nicht nur
das Blut aus Gebieten des Carotiskreislaufes, sondern auch aus solchen sammelt,
die arteriell von Asten der Aa. cerebrales und des Truncus basilaris versorgt

8*
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werden. Dieses Blut, welches kein Thorotrast fithrt, verringert die Schatten-
dichte der in der V. jugularis interna kreisenden Fliissigkeit. AuBerdem kommt
im mittleren und unteren Verlauf der Jugularis interna das vendse Blut des
Gesichtes und der vorderen Teile des Halses hinzu, welche von der Carotis
externa versorgt werden. Allerdings gelangt Thorotrast auch in die Carotis
externa, wenn es in die Carotis communis injiziert wird; aber da die Stromungs-
geschwindigkeit im Gebiet jener Arterie viel geringer ist, werden die Venen
der von ihr versorgten Bezirke erst spéater schattendicht und fithren dann nur

ADbb. 78. Phlebogramm der zweiten Phase mit der Vena jugularis (V.J.).
S.L.I. Sinus longitudinalis inf.; V.G. Vena Galeni; 4.G. Ampulla Galeni; S.R. Sinus rectus.

sehr wenig Thorotrast. Das tragt nicht zur Darstellung der Jugularis interna
in dem Augenblick, in dem man die Phlebographie der zweiten Phase ausfiihrt
(4 Sekunden nach dem ersten Film).

Der Bulbus superior der Jugularis interna ist nicht sichtbar. Er liegt in
einer tiefen Furche am oberen Felsenbeinrand verborgen, héchstens kann sein
unterer Abschnitt auf einigen Filmen sichtbar werden.

Der Bulbus inferior der V. jugularis ist individuell sehr verschieden, selbst
zwischen der einen und der anderen Seite konnen groBe Unterschiede bestehen.
Den Anfangsteil des Bulbus sieht man auf einigen unserer Filme. In seiner
ganzen Ausdehnung sah ich ihn niemals, weil unser Kassettenwechsler nicht
groB genug ist, um Filme aufzunehmen, welche den unteren Abschnitt des

Halses umfassen.
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Eine besondere Technik ist zur Darstellung der V. jugularis nicht erforder-
lich; nur ist es ratsam, bei der Thorotrastinjektion 3 oder 4 ccm mehr zu nehmen
als gewshnlich. Man sieht die Vene auf den Phlebogrammen der zweiten Phase.

Die V. jugularis interna, das groBe SammelgefiB des Hirnblutes, verlduft
vom Foramen lacerum posterior abwirts zur V. subclavia. Wie die klassischen
Beschreibungen angeben, begibt sich die Jugularis interna schrig nach unten,
vorn und auBlen. Bei seitlicher Stellung des Kopfes projiziert sie sich auf die
Halswirbelsiule. Obwohl sie keine groBen Verschiedenheiten aufweist, hat sie

Abb. 79. Phlebogramm der zweiten Phase mit der Vena jugularis (V.J.).
V.G. Vena Galeni; 4.G. Ampulla Galeni; S.R. Sinus rectus.

nicht immer dieselbe Richtung. Manchmal beschreibt sie im oberen Abschnitt
eine nach hinten konkave Kurve, wendet sich dann abwérts und projiziert sich
schlieBlich iiber dem vorderen Teil der Halswirbelkorper, die sie, ein wenig
nach hinten verlaufend, kreuzt. In anderen Fillen ist die obere Kurve nach
vorne konkav, aber weit weniger ausgesprochen, und die Vene verliuft dann
senkrecht nach unten (Abb. 77). Auf derselben Abbildung sieht man den hinteren
Teil des Bulbus superior der Jugularis. In noch anderen Fillen verliuft die
Jugularis gerade nach unten und kreuzt die Halswirbelsdule von vorne nach
hinten (Abb. 78) oder sie macht einen kleinen, nach hinten konkaven Bogen
in Hohe des 4. Halswirbels. Mindestens bis zum 6. Halswirbel, der tiefsten auf
unseren Phlebogrammen sichtbaren Stelle, verlduft sie nach unten und hinten.
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Im unteren Teil der Vene auf Abb. 78 sieht man den Anfang des Bulbus inferior.
In selteneren Fillen projiziert sich die Jugularis interna schrig bis zu den Dorn-
fortsitzen des 3. und 4. Halswirbels (Abb. 79).

Da die Stellung des Kopfes auf seitlichen Angiogrammen stets dieselbe ist,
kann man Richtungsverschiedenheiten der Jugularis interna in ihrer Beziehung
zur Wirbelsiule mit einer gewissen Exaktheit studieren.

Die Form des in den Filmen enthaltenen Teils der Jugularis interna, der
vom Bulbus superior bis zum 6. Halswirbel reicht, ist regelméBig zylindrisch.
Nur am unteren Rand des Films sieht man in einigen Fillen eine dem Bulbus
inferior entsprechende Erweiterung der Vene (Abb. 78). Ihr Kaliber miBt auf
22 Phlebogrammen, auf welchen sie deutlich ist, durchschnittlich 11 mm; es
lassen sich aber aus diesen Messungen keine SchluBfolgerungen ziehen. Die
angiographischen Bilder entsprechen nimlich nicht genau den wirklichen Dimen-
sionen, weil die Jugularis interna, welche wir auf unseren Filmen sehen, der
der Kassette anliegenden Gegenseite angehort. Sie diirfte ein wenig grofer aus-
sehen, als sie in Wirklichkeit ist; der Unterschied ist jedoch nicht erheblich.

Auf antero-posterioren Angiogrammen konnte ich ebenfalls die Jugularis
interna finden, aber nicht deutlich genug, um sichere Schliisse betreffs ihrer
Lage zu ziehen. Die Uberlagerung der Gesichtsknochen (Abb. 71) macht diese
Filme fiir diese Art von Forschung weniger interessant.

Aus dem Gebiete der Carotis externa herstammende Venen.

Die Darstellung der Venen, die aus dem Versorgungsgebiet der Carotis
externa kommen, nimlich der Vv. temporales und meningeae, haben fiir unsere
klinischen Zwecke geringes Interesse.

Diese Venen der Schidelweichteile stellen ein weitmaschiges Netz dar, das
in der Mittellinie mit den Venen der gegeniiberliegenden Seite anastomosiert.
Die Venen der Parietalregion sammeln sich zu einem einzigen Stamm, der V.
temporalis superficialis. Diese Vene lauft schrig nach vorne vor die Ohrmuschel
und kommt hinter die gleichnamige Arterie zu liegen. Sie ist ziemlich selten
zu sehen.

Auf Abb. 80 sieht man das parietale Venennetz angedeutet; diese GefilBe
konvergieren und bilden zwei umfangreichere Stémme und auBerdem noch
einen engeren, vorderen. Es handelt sich um die Vv. temporales, welche eine
dhnliche Richtung, aber einen anderen Verlauf haben als die gleichnamigen
Arterien. Auf der Abbildung sieht man auch eine Andeutung der V. occipi-
talis externa.

Aus welchem Grunde trifft man die Vv. temporales so selten auf angiographischen
Filmen? Nur eine besondere Disposition der peripheren GefiBie und des Capillarnetzes
kann als Erklirung dafiir dienen, daB in anderen Fallen mit genau entsprechender Ein-
spritzung in die Carotis ein identisches Resultat nicht erreicht wird. Spritzt man sehr
kriftig in die Carotis externa. so verindert man die Zirkulationsbedingungen in ihren Ver-
zweigungen. Tut man dasselbe bei der Carotis interna, so verdndert sich zwar auch die
Stromung; da aber diese Arterie durch einen nicht dehnbaren kndchernen Kanal hindurch-
geht, so st6Bt der Druck der injizierten Fliissigkeit in diesem auf Widerstand. Dem ist
nicht so im Carotis-externa-Gebiet, weil dort kein Hindernis dem Vordringen des Thoro-
trasts im Wege steht, es sei denn, daB die Aufnahmefihigkeit des Netzes ungeniigend ist
oder eine spastische Reaktion eintritt, was jedoch von geringer Bedeutung sein diirfte.
Im Falle der Abb. 80 uberwand ein Teil der Kontrastfliissigkeit den Capillarenwiderstand
und ging in die Venen iiber. Diese Passage kommt gewoshnlich im Kreislaufnetze der Carotis



Aus dem Gebiete der Carotis externa herstammende Venen. 119

externa vor, wenn das Thorotrast unter starkem Druck in die Capillaren gelangt, wie ich
spater im Kapitel XII bei Besprechung der Blutstrémungsgeschwindigkeit im Kopfe an
Hand von Filmen, welche in Sekundenabstinden nach Thorotrastinjektion gemacht wurden,
erlautern werde. Ich bemerke vorgreifend, daB man auf all diesen Serien, mag die Injektion
in die Carotis externa oder in die Carotis communis gemacht worden sein, gewShnlich auf
dem zweiten Film einen gewissen Schatten sieht, welcher den ganzen Kopf einnimmt.
Dieser Schatten nimmt schon auf dem dritten Film ab (Abb. 80), um spiter, wenn der
echte Capillarkreislauf erscheint, d. h. derjenige, an dem der gréBte Teil dieser kleinen
Gefale mitwirkt, wieder zu erscheinen. Erst 5—6 Sekunden nach der Einspritzung tritt
der Schatten im Gebiet der Carotis externa auf. Der ganze Kopf, Gesicht und Hals ein-
geschlossen. erscheint dann schattendicht. Ob man Thorotrast oder Jodnatriumlésung

Abb. 80. Normales Angiogramm mit den Venae temporales superficiales (V.7.8). T.S. A. temporalis superf.

spritzt, die Erscheinung bleibt die gleiche; die Jod1ssung gibt vielleicht einen ausgeprigteren
Schatten.

Auf Abb. 80 sind infolge stirkeren Stromes durch die Capillaren ausnahmsweise die
Vv. temporales zu sehen, vielleicht weil in diesem Fall weitere Capillaren vorhanden sind,
welche fur die Blut-Thorotrastmischung gut durchgangig sind. Letztere stromt alsdann
in die Venen und macht sie rontgenschattendicht. D.h. ein kleiner Teil der Kontrast-
flussigkeit geht sofort nach der Injektion von der Carctis externa in die weiten Capillaren;
der Hauptteil folgt einen Weg, der groBere Hindernisse bietet und fullt das Capillarnetz
erst 4—5 Sekunden spiter.

Um die Besprechung der Phlebographie des von der Carotis externa versorgten
Gebietes abzuschlieBen, muB3 ich noch die Venen anfiihren, welche aus dem
Gebiete der Maxillaris interna abgehen, insbesondere die Vv. meningeae mediae.
Das Studium des Meningeaekreislaufes wird spéiter bei der Bearbeitung der
angiographischen Serien erfolgen; aber ich mache jetzt schon darauf aufmerk-
sam, daB die bei den Vv. temporales beschriebenen Erscheinungen in einigen
seltenen Fillen auch bei den Vv. meningeae mediae gefunden werden. In der
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Tat existieren Angiogramme, auf denen das Bild der A. meningea media auf
dem zweiten und dritten Film viel umfangreicher erscheint als dort, wo die
Arterie sichtbar ist, was nur daher riihren kann, daB8 sich der Arterienschatten
dem der begleitenden Vene zugesellt. Das heifit, in seltenen Fillen geht ein
Teil der Blut-Thorotrastmischung im Augenblicke der Injektion durch die
weiten und gut durchgingigen Capillaren der Meningen hindurch, so da auf
diese Weise einige Venen sichtbar werden; aber der groBte Teil der Kontrast-
mischung passiert erst spiter das Capillarnetz der Aa. meningeae. Erst 5 oder
6 Sekunden nach der Einspritzung tritt der meningeale Capillarkreislauf der
zur allgemeinen Verschattung des Kopfes beitrigt, in Erscheinung.

Viertes Kapitel.

Die Angiographie der hinteren Schidelgrube
und ihre Technik.

Ich habe lange Zeit hindurch gezogert, die Angiographie der hinteren
Schidelgrube durchzufiihren. Um eine solche zu erhalten, war es nétig, ein
Kontrastmittel in eine der Aa. vertebrales einzufiihren, von welchen die ganze
Blutversorgung der Medulla oblongata direkt oder durch Vermittlung der
A. basilaris abhéngt. Auf diese Weise wiirde aber unfehlbar die Medulla oblongata
in Mitleidenschaft gezogen werden. Zwar wird die Konzentration der schatten-
gebenden Fliissigkeit in der A. basilaris geringer sein als in der A. vertebralis,
weil unvermischtes Blut aus der nicht injizierten Vertebralis einstrémt; es
gelangt jedoch immer noch eine recht grofe Menge mit Kontrastfliissigkeit
gemischten Blutes beiderseits zum oberen Teil des verlingerten Marks. AuBer-
dem wird das GefiBinetz der Medulla oblongata auf der Seite der injizierten
A. vertebralis vollkommen von der unverdiinnten Kontrastlésung erreicht, was
die Oblongata noch mehr in Anspruch nimmt.

Der physiologischen Bedeutung dieses Organes wegen habe ich jeglichen
Eingriff gescheut, der, auch nur Augenblicke hindurch, das normale Blut durch
die Mischung von Blut und Kontrastfliissigkeit, sei es Jodnatrium, sei es Tho-
rotrast, ersetzen konnte. Trotz meines groBen Interesses an der Erginzung der
arteriographischen und phlebographischen Karte des Gehirns durch eine rént-
genologische Darstellung der Gefdfle der hinteren Schéadelgrube habe ich den
Versuch nicht gewagt. Experimente an Tieren konnten zwar wertvoll sein,
uns aber moglicherweise dazu veranlassen, dem Kranken, den wir zum ersten
Male einer Einspritzung von schattengebender Substanz in eine der Aa. verte-
brales aussetzen wiirden, einen schweren und nicht wieder gutzumachenden
Schaden zuzufiigen. Ein gliicklicher Zufall kam mir bei der Losung dieses
wichtigen Problems zu Hilfe. Als ich 1933 die anatomische Anordnung der
Gehirnarterien studierte, wozu ich rund 600 Arteriogramme aus unserem Archiv
durchsah, bemerkte ich, daB auf fiinf dieser Aufnahmen deutlich der Truncus
basilaris, die A. cerebri posterior, welche aus ihm entspringt, und in einigen Fillen
Kleinhirnarterien zu sehen waren. Die Gegeniiberstellung dieser Arteriogramme
mit denjenigen, welche wir am Anfang unserer Untersuchungen an der Leiche
gemacht hatten, lieB nicht den geringsten Zweifel iibrig.
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Die Patienten, deren Arteriogramme den Schatten des Truncus basilaris
wiedergaben, hatten keinen Schaden erlitten. Die Feststellung dieser Unschad-
lichkeit brachte uns dazu, die Arteriographie der hinteren Schidelgrube zu
versuchen.

Ich gebe nunmehr eine Zusammenfassung der erwihnten Fille, die als
Grundlage fiir unsere arteriographischen Versuche gedient haben.

Der erste Film, auf dem das Vorhandensein des Schattens des Truncus basilaris fest-
gestellt wurde, stammte von einem Patienten, bei dem die Gehirnarteriographie mit einer
in die A. carotis int. injizierten 25% igen Jodnatriumlésung gemacht war. Auler dem zur

Abb. 81. Arteriogramm mit der A. basilaris (4 B.) und ihren Asten.
C.P. A. cerebri posterior; 7.8. Temporalis superf.; M.M. Meningea media.

Carotis int. gehorenden Arteriennetz sah man auf dem Arteriogramm die A. cerebri post.
mit einer schlecht gezeichneten A.communicans post. Auch der Truncus basilaris war,
wenn auch nur eben angedeutet, zu sehen. Die Kleinhirnarterien waren nicht sichtbar.
Bei einem zweiten Fall (Abb. 81), bei welchem die Jodlésung in die A. carotis comm. in-
jiziert worden war, sicht man bei Untersuchung des Arteriogramms das Vorhandensein
irgendeines Widerstandes, das sich der Fortbewegung der Blut-Jodnatriumlésung im
Carotis-int.-Kreislauf entgegenstellt, da nur der Carotissyphon vorhanden ist. Die Tem-
poralis und Meningea media sind sichtbar. Man sieht ebenfalls den Truncus basilaris und
die Aa. cerebri posteriores, die langer sind, als es gewdhnlich bei diesen Arterien der Fall
ist, wenn sie abnormerweise aus dem Carotissyphon stammen, eine Anomalie, mit der ich
mich im Kapitel II1 beschéftigt habe. Die Kleinhirnarterien sieht man jedoch auf diesem
Arteriogramm nicht deutlich. Ein anderes Arteriogramm, durch Thorotrasteinspritzung
in die A. carotis comm. gewonnen (Abb. 82) zeigt, das Vorhandensein einer ziemlich kréftigen
A. communicans post., den oberen Teil-des Truncus basilaris, die Aa. cerebelli superior
und media und sogar die A. cerebelli inf., welche aus der A. vertebralis stammt. Auf einem
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Film eines anderen dieser 5 Falle sah man ebenfalls den Truncus basilaris, die Aa. cerebri
posteriores und die Aa. cerebelli superiores.

Das Sichtbarwerden der Arterien der hinteren Schidelgrube ist offenbar
dem Herabsinken der eingefiihrten Kontrastfliissigkeit bei einem der Fille in die
Carotis int., bei den anderen in die Carotis comm. zuzuschreiben. Die angewandte
Fliissigkeit — sowohl die Jodlésung als auch das Thorotrast — gelangte riick-
laufig zunichst aus der Carotis interna in die Carotis communis, und in allen
Fillen aus dieser in die Subclavia und von da durch die A. vertebralis zum
Truncus basilaris und zu den Arterien, welche aus diesem ihren Ursprung nehmen.

Abb. 82. Arteriogramm mit der A. basilaris und ihren Asten. S.G. SYLvische Gruppe;
C.A. A. cerebri ant.; Com.P. Communicans post.; C.P. A. cerebri post.; 4.C.8. A. cerebelli sup.

Wie kam dieser RiickfluB zustande ¢ Zwei Faktoren trugen dazu bei; der Haupt-
faktor war die Erschwerung der intracerebralen Blutzirkulation, der zweite,
die groBe Geschwindigkeit, mit der die Einspritzung der schattengebenden
Fliissigkeit in die Carotis interna oder communis gemacht wurde. Diese Arterie
konnte die Fliissigkeit, die zu dem Blut des normalen Kreislaufes hinzukam,
nicht fassen, so daB letztere zuriickflo§ und in die A. subclavia gelangte. Dabei
muB gesagt werden, daB die 5 Filme, auf denen die Sichtbarkeit des Truncus
basilaris festgestellt wurde, simtlich solche der rechten Seite waren, d. h. der
Seite, auf der die A. anonyma vorhanden ist.

Ich hebe noch hervor, daBl im Arteriogramm auf Abb. 82, dem bemerkens-
wertesten unter den fiinf, das Thorotrast in gréBeren Mengen aus der Carotis
communis in die Subclavia hinabflo und von dieser aus aufwirts in die A.
vertebralis, den Truncus basilaris, die A. cerebri posterior und die Aa. cerebelli
gelangte, so daB eine ziemlich vollkommene Zeichnung des Arteriennetzes der
hinteren Schadelgrube zustande kam, ohne daB der Kranke im geringsten
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beléistigt worden wire. Auf diesem Arteriogramm sieht man eine betrichtliche
Verlagerung des hinteren Abschnittes der A. pericallosa sowie eine geringe der
Syrvischen Gruppe nach unten, hervorgerufen durch ein grofiles Cholesteatom
der Hemisphire in Hohe der Hemisphéirenspalte. Diese Geschwulst erschwerte
durch Druck auf das Gehirn die betreffende Zirkulation, und verwehrte den
normalen Thorotrasteintritt, so dal letzteres nach rascher Einspritzung in die
Carotis communis nicht dem normalen Blutstrom folgte, sondern gegen den
Strom nach unten zuriickfloB, um sodann durch die A. vertebralis aufzusteigen.

Aus diesen Fillen ersahen wir, daf man Einspritzungen in diese Arterie
ohne Gefahr fiir den Kranken vornehmen kann, was von grundlegender Be-
deutung fiir die Fortsetzung unserer angiographischen Studien der hinteren
Schadelgrube war; somit konnte die angiographische Karte des Gehirns ver-
vollstindigt werden.

Eine neue Schwierigkeit trat auf: Das Auffinden der A. vertebralis, einer
tiefen und zuweilen schwer zu identifizierenden Arterie. Ein klinischer Versuch
muf} einfach sein, sonst verliert er viel an Wert. Die heute von einigen Autoren
bevorzugte direkte Injektion in die A. vertebralis hat diesen Nachteil. Daher
beschlossen wir, der Schwierigkeit dadurch Herr zu werden, dafl wir gegen den
Blutstrom in die Subclavia einspritzten, nachdem wir mit der MarTINSschen
Pinzette den distalen Abschnitt dieser Arterie provisorisch unterbunden hatten.
Auf diese Weise mufl das Blut die Kontrastfliissigkeit in die Vertebralis mit
sich reien. Ich hatte erwartet, daB rechts mit derselben Einspritzung, falls
man mehr Thorotrast geben wiirde, sowohl die A. basilaris infolge Aufsteigens
der Kontrastfliissigkeit durch die A. vertebralis als auch die Carotis communis
sichtbar werden miiite. Das Vorhandensein der A. anonyma auf dieser Seite,
aus welcher beide Gefifle entspringen, rechtfertigte diese Annahme.

DemgemaB gelang es uns in der Tat, die Arterien der hinteren Schidelgrube
sichtbar zu machen. In seltenen Fillen erreicht man mit ein und derselben
Thorotrasteinspritzung die Darstellung des Arteriennetzes sowohl im Carotis-
wie im Vertebralisgebiet (Abb. 87).

Es schien logisch, daB eine in die linke Subclavia gegebene Einspritzung
arteriographische Aufnahmen geben miif3te, die reicher an darstellbaren Arterien
der hinteren Schéadelgrube wiren. Da es keine Anonyma auf dieser Seite gibt,
sollte man erwarten, daBl die Konzentration des Thorotrasts im Blute der Ver-
tebralis hier stirker wire. Dies ist aber nicht der Fall. Meine besten Arterio-
gramme der hinteren Schidelgrube wurden stets auf der rechten Seite gewonnen.
Eine annehmbare Erklirung kann ich hierfiir nicht finden.

Technik der Angiographie der hinteren Schidelgrube.

Rechts oberhalb der Clavicula wird wie fiir die cerebrale Angiographie die
Haut incidiert. Der Schnitt wird dann nach der Mittellinie zu verlingert, so
daB die Subclavia nach der klassischen Methode aufgesucht werden kann. Nach
Freilegung dieser Arterie wird, wie ich schon erwihnte, der distale Teil dieser
Arterie provisorisch unterbunden, und in den unterbundenen Teil der Arterie
werden gegen den Blutstrom kréftig 14 cem Thorotrast injiziert in der Absicht,
mit einer einzigen Einspritzung die aus der Carotis stammenden Hirnarterien
und die Gefile der hinteren Schédelgrube sichtbar zu machen. Da die
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A. basilaris ein unpaares GefiB ist, geniigt eine Thorotrasteinspritzung in die
Subclavia, um auf beiden Seiten das Arteriennetz der hinteren Schidelgrube
darzustellen. Die A. cerebelli inferior, welche direkt aus der A. vertebralis
entspringt, erscheint nur auf der Seite, wo die Kontrastfliissigkeit eingespritzt
wurde. Die Tatsache, daB nicht beide Aa. cerebri inferiores auf demselben
Arteriogramm sichtbar sind, ist ziemlich bedeutungslos, weil diese Arterien von
geringem diagnostischen Wert sind.

Auf der arteriographischen Aufnahme stellt man fest, ob neben dem Arterien-
netz der hinteren Schadelgrube auch die aus der Carotis interna stammenden

Abb. 83. Arteriogramm der hinteren Schadelgrube.
A.B. A, basilaris; C.P. A. cerebri post.; 4.C.S. A. cerebelli ~ur,

Hirnarterien sichtbar sind. Sieht man diese GefaBe nicht oder nur unscharf, so
beendet man den Versuch an der Subclavia und injiziert darauf in die Carotis
communis derselben rechten Seite. Auf diese Weise werden auf einem oder
zwei Filmen beide Arteriennetze dargestellt: dasjenige der hinteren Schéidel-
grube und dasjenige der rechten Hemisphére. In derselben Sitzung fiihrt man
alsdann die Angiographie an der linken Carotis communis aus. Fiir die Kranken
ist das von keinerlei Nachteil. Dieses Vorgehen, alle Aufnahmen in einer einzigen
Sitzung zu machen, ist firr sie bequemer. AuBerdem bleiben so alle angio-
graphisch-diagnostischen Schliisse in der Hand des Neurologen oder Neuro-
chirurgen, was in Fillen von Geschwiilsten, Angiomen und Gehirnaneurysmen
einen wesentlichen Zeitgewinn bedeutet und in positiven Fillen nicht gleich-
giiltig ist. Abb. 83 zeigt ein Arteriogramm der hinteren Schédelgrube nach
Einspritzung in die Subclavia gegen den Blutstrom.
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Die A. vertebralis ist auch direkt aufgesucht und zur Injektion benutzt
worden. SJ6QvisT, dem mit meiner eben beschriebenen Methode (Injektion in
die Subclavia gegen den Blutstrom)zufriedenstellende Arteriogramme mit kleinen
Mengen Thorotrast nicht gelangen, machte den Versuch, direkt in die Verte-
bralis an ihrer Abgangsstelle aus der Subclavia einzuspritzen. Mit dieser Technik
erreichte er nicht das gewiinschte Ziel, wegen der Schwierigkeit, die Arterie
auf diese Weise freizulegen. Dies gelingt nur fiir eine sehr kurze Strecke und
das benachbarte Gewebe ist so schlaff, daB nach der ersten Punktion der Arterie
das ganze Gebiet mit Blut angefiillt ist. Die Injektion kann, nach Aussage des
Autors, nur schwer wiederholt werden; mit der Moglichkeit, dal die Aufnahme
wiederholt werden mufl, muBl man aber immer rechnen, wenn sie an kleinen
Arterien vorgenommen wird. In der Tat ist es oft nicht mdglich, beim ersten
Versuch in das Lumen einer kleinen Arterie einzudringen.

Ab Mirz 1936 machte deswegen Sy0Qvist einige arteriographische Versuche
an der Vertebralis, indem er die Arterie geméafl der KocaeRrschen Technik, kurz
bevor sie in das Foramen transversarium des 6. Halswirbels eintritt, freilegte.
Nach Angabe dieses Autors ist die Technik einfach: ,,Lokale Betdubung, 6 bis
7 em langer Schnitt am vorderen Rand des Kopfnickers in der Héhe der Schild-
driise. Nach Durchtrennung des Platysma und des Musc. omohyoideus dringt
man stumpf zwischen der Scheide der grofien Halsgefifle und der Schilddriise
in die Tiefe bis zur A. thyreoidea inf. Diese wird mit einem stumpfen Haken
nach unten gezogen und das Tuberculum caroticum abgetastet. Etwa 1 cm
unterhalb desselben und etwas medial werden die privertebralen Muskeln mit
einem stumpfen Dissektor der Linge nach getrennt. Oft kann man die Pulsa-
tion der A. vertebralis durch die Muskulatur tasten und dementsprechend die
Trennungsstelle wiahlen. Unmittelbar vor der Arterie liegt die Vena vertebralis,
die vorsichtig medialwirts abgeschoben werden mufi. Unter Umsténden kann
man sie diathermisch verkochen und durchschneiden oder mit Silberklammern
versorgen. Nachdem die Arterie freigelegt worden ist, wird um sie ein dicker
Zwirnsfaden gelegt. Durch Ziehen an dem Faden und stumpfe Dissektion kann
die Arterie in zentraler Richtung bedeutend gelockert werden, so daB sie auf
mindestens 2—2,5 cm freiliegt und in die Wunde angehoben werden kann. Die
Einspritzung wird mit einer an der Spitze umgebogenen Nadel (Kaliber 1 mm),
die mit einem Gummischlauch mit der Spritze in Verbindung steht, vorgenommen,
Die Arterie wird punktiert und 8—10 ccm Thorotrast eingespritzt. Die Aufnahme
darf, wenn die A. basilaris und A. cerebri post. mit ihren Asten hervortreten
sollen, nicht frither gemacht werden als etwa /,—1 Sekunde nach Einspritzung
alles Kontrastmittels.*

In seiner Arbeit, der ich diese Technik entnehme, sagt SsoqQvist, daB die Blutdurch-
stromungsgeschwindigkeit in der Vertebralis langsamer als in der Carotis ist.

»»Die Freilegung dieser Arterie*, fahrt dieser Autor fort, ,,wird am besten rechtsseitig
gemacht, um mit der rechten Hand in der Richtung nach oben punktieren zu kénnen.
Da die Arterie auf einer geniigend langen Strecke freigelegt ist, kann die Punktion 2—4mal
wiederholt werden, so daB man in demselben Fall sowohl eine frontale als auch eine Seiten-
aufnahme machen kann. Lagerung des Kopfes bei Seitenaufnahmen: reine Seitenlage
wie bei Schadelubersicht, Zentralstrahl gegen Corp. pineale oder etwas niedriger. Bei
Frontalaufnahme: der Kopf etwas nach hinten gebeugt, Zentralstrahl parallel mit der
Frankfurter Horizontale und der Mittellinie.” SjoQvisT bearbeitete 8 Falle mit dieser
Technik; unter diesen zeigten drei das normale Aussehen des Arteriogramms der hinteren
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Schidelgrube, obschon einer unter ihnen ein Fall von parasagittalem Meningiom war, das
keinerlei Verlagerung der A. cerebralis posterior verursacht hatte.

BerczELLER und KUGLER schlagen vor, die Einspritzung in die Vertebralis im
Sulcus atlantidis vorzunehmen. Diese Injektion scheint bisher nur an der Leiche
ausgefithrt worden zu sein. SJ6QvIsT zieht die von ihm beschriebene Technik
vor. Mangels Erfahrung konnen wir hierzu eine eigene Meinung nicht duflern.

Unter recht auBergewchnlichen Umsténden injizierten wir einmal in die
A. vertebralis. Diese Arterie nahm die Stelle der Carotis communis ein und,

Abb. 84. Arteriogramm der hinteren Schadelgrube.
A.B. A.basilaris; C.P. A. cerebri post.; 4.C.S. A. cerebelli sup.

obwohl sie von geringerem Kaliber zu sein schien, wurde sie von dem Operateur
ihrer Lage wegen fiir diese gehalten. Die Carotis communis wurde zwischen
den zwei Kopfen des M. sternocleidomastoideus gesucht. Nach Identifizierung
der Jugularis und des N. vagus fand man an der Stelle der Carotis communis
Bindegewebe, und unter demselben eine aufsteigende Arterie, die irrtiimlicher-
weise ihres ungewdhnlichen Kalibers wegen als eine etwas abnorme Carotis
communis angesehen wurde. Es wurden 15 cem Thorotrast eingespritzt, eine
Menge, welche wir damals zu verwenden pflegten, ohne Stérungen bei den
Patienten zu verursachen. Das Arteriogramm zeigte, daB in die A. vertebralis
injiziert worden war und so kam auf dieser Seite ein vorziigliches Arteriogramm
der hinteren Schiadelgrube zustande. Auf dieser Aufnahme ist bemerkenswert,
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daB, wie aus Abb. 84 zu ersehen, das Thorotrast von der A. basilaris in die
Vertebralis der kontralateralen Seite gelangt ist, dagegen nicht in die Communi-
cantes posteriores. Letztere sind im allgemeinen sehr diinn, auBerdem leistet
moglicherweise der Carotiskreislauf dem Durchtritt der injizierten Kontrast-
fliissigkeit groBeren Widerstand als der Vertebraliskreislauf. Eine andere merk-
wiirdige Tatsache ist, daB die Communicantes posteriores nicht jene Durch-
stromungsmoglichkeit liefern, wie sie sich WiLLIS vorstellte, als er seinen Circulus
arteriosus beschrieb. Das Verhalten der A. communicans anterior im Gleich-

Abb. 85. Arteriogramm der hinteren Schadelgrube, in dem die ganze Lange der A, vertebralis dargestellt ist.
C.P. A cerebri post.; 4.0.8. A. cerebelli sup.; A.V. A, vertebralis; 4.B. A. basilaris.

gewicht des Arteriendrucks beider Hemisphiren ist, wie wir sahen, hiervon
vollkommen verschieden. Carotis- und Vertebraliskreislauf sind voneinander
unabhingig, und es scheint, als ob eine Kreislaufunterstiitzung sich mehr in
der Richtung vom Carotiskreislauf zur hinteren Schidelgrube geltend macht als
umgekehrt. Jedenfalls ist dieses Gleichgewicht im Carotis- und Vertebralisdruck
nicht zu vergleichen mit dem Blutaustausch zwischen beiden Carotiskreisliufen,
welche dazu neigen, sich stets zu erginzen, wenn eine Verinderung im normalen
Verhalten des Blutes einer der Hemisphéren eintritt.

In dem eben besprochenen Fall sah man, daB die vollstindige Uberschwem-
mung des Medulla oblongata-Kreislaufes mit der Blut-Thorotrastmischung dem
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Kranken keinerlei Nachteile brachte. Der plotzliche Eintritt von Kontrast-
fliissigkeit in die Oblongata schidigte dank dem beigemischten Blute die normale
Funktion der lebenswichtigen Medullazentren nicht.

Eine andere, kleinere am darauffolgenden Tage in dieselbe Arterie ausgefiihrte
Thorotrastinjektion mit Rontgenaufnahme des Halses machte den ganzen Ver-
lauf der Vertebralis sichtbar (Abb. 85). Hier drang das Thorotrast nicht in die
A. vertebralis der kontralateralen Seite, weil eine geringere Thorotrastmenge
benutzt wurde und weil die Einspritzung langsamer gemacht wurde.

Als wir daraufhin die Carotis communis suchten, stellten wir fest, daf} sie
von der Lage, die sie gew6hnlich einnimmt, abgewichen war und sich in Hohe
des vorderen Randes der Portio sternalis der M. sternocleido-mastoideus befand.
Nach Einspritzung in diese Arterie kam ein gutes normales Gehirnarteriogramm
zustande.

Aus dem Gesagten kann man schlieBen, daBl in seltenen Fillen sich an Stelle
der Carotis communis ein wenig tiefer gelegen die A. vertebralis befindet. Diese
Anomalie fanden wir nur ein einziges Mal; ich glaube, daff man, um die Auf-
nahme der hinteren Schidelgrube zu machen, die Vertebralis unter dem Gefa3-
Nervenbiindel des Halses suchen muf.

Anatomische Betrachtungen iiber das arteriographische Bild
der hinteren Schiidelgrube.

Um dieses Thema abzuschlieBen, sind hier einige Kommentare iiber die
Lage der Arterien der hinteren Schidelgrube erforderlich. Als ich zum ersten-
mal am Arteriogramm der Leiche die Lage der A. basilaris (Abb. 86) senkrecht
zur Schidelbasis nahe den Processus clinoidei posteriores sah, zdgerte ich nicht,
sie zu identifizieren, da man deutlich die Vereinigung beider Aa. vertebrales
erkennt. Ihre Verlaufsrichtung unter der Briicke weicht jedoch von derjenigen
ab, die ich in den zugezogenen Anatomiewerken angegeben fand. In diesen
bilden die Briicke und die mit ihr verbundene A. basilaris einen nach vorne
offenen Winkel von 65—70° zur Horizontalen der Schéidelbasis. Was man
jedoch auf Arteriogrammen der hinteren Schidelgrube wahrnimmt, ist davon
sehr verschieden: Die A. basilaris befindet sich senkrecht zu dieser Linie.
Ss6qQvisT bestitigte denselben Befund auf seinen Arteriogrammen. Ich mache
darauf aufmerksam, daB dieser Befund in am Lebenden erhaltenen Arterio-
grammen derselbe ist (Abb. 83, 84, 85).

Der Unterschied zwischen dem anatomischen und arteriographischen Befund
ist darauf zuriickzufithren, daB das anatomische Studium dieser Organe nach
Herausnahme des Hirns aus dem Schédel, oder mindestens auf Gefrierschnitten,
nachdem die Cisterna pontis entleert worden ist, durchgefithrt wird. Diese
Zisterne, auch Canalis arachnoideus genannt, trigt, wenn sie mit Cerebrospinal-
fliissigkeit angefiillt ist, dazu bei, die Briicke und mit ihr die darunter liegende
A. basilaris anzuheben und ihr eine mehr oder weniger vertikale Richtung zu
geben. Zuweilen erscheint auf Arteriogrammen der hinteren Schidelgrube die
A. basilaris sogar leicht nach hinten geneigt (Abb. 85). Nach der Beschreibung
von Bize wird die Cisterna pontis durch den vorderen Rand der Briicke begrenzt
und erstreckt sich seitlich in Form eines Dreiecks mit der Basis in der Median-
linie, der Spitze am Kleinhirnbriickenwinkel. In dieser Héhe enthilt sie in einer
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Art von Verlingerung die Hirnnerven VII, VIII, IX und X. Betrachtet man
die von Bize, DURET, BATLEY usw. verdffentlichten Abbildungen der Lage der
Briicke, so bemerkt man, daB diese Autoren schon deren untere Flache sehr viel
hoher verzeichnen. Die Arteriogramme geben die Lage dieses Organes und der
A. bagilaris noch mehr vertikal zur Schidelbasis wieder. Letzthin sah ich bereits
in einigen anatomischen Arbeiten dieses Organ in seiner richtigen Lage ange-
geben. So oft es uns gelang, die A. basilaris am Lebenden sichtbar zu machen,
war ihre Lage stets dieselbe. Im allgemeinen senkrecht und gerade, weist sie

Abb. 86. Arteriogramm mit der A. basilaris und ihren Asten an der Leiche.
A.B. A.basilaris; C.P. A. cerebri post.; 4.C.8S. A. cerebelli sup.; Co.P. Communicans post.

manchmal eine geringe Biegung des oberen Teils nach hinten oder nach vorne
auf. Die Feststellung ihrer zur Schidelbasis senkrechten Lage interessiert nicht
nur den Anatomen, sondern auch den Kliniker. IThre Abweichung auf lateralen
und antero-posterioren Arteriogrammen kann sichere diagnostische Anhalts-
punkte bei Geschwiilsten der Nachbarschaft, besonders bei solchen des Klein-
hirnbriickenwinkels, liefern.

Von der A. basilaris gehen gewdhnlich die Aa. cerebri posteriores ab, und
zwar, wie man auf den Arteriogrammen sieht, aus ihrem oberen Teil und nach
hinten. An der Leiche sieht die A. communicans posterior meist sehr diinn aus.
Sie kann jedoch ein ganz erhebliches Kaliber besitzen, am Lebenden bildet sie
manchmal den vorderen Teil der A. cerebri posterior, wenn sie aus dem Carotiden-
syphon hervorgeht. In anderen Fillen ist sie zwar auch weiter als normal, hat
aber nicht das Aussehen des Anfangsteiles der A. cerebri posterior, obschon sie
Blut aus dem Carotidensyphon erhélt. In Ho6he der A. basilaris nimmt diese
Arterie an Volumen zu. Wenn die A. cerebri posterior direkt vom Carotissyphon

Moniz, Arteriographie. 9
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abgeht, ist der erste aus.der A. basilaris stammende Teil der Arterie von geringem
Kaliber, und dieser Teil der Arterie stellt eine Art Ersatz fiir die Communicans
posterior dar.

Untersucht man die Arteriogramme der hinteren Schidelgrube nach direkter
Injektion in die Vertebralis oder nach der oben beschriebenen Einspritzung in
die A. subclavia, so sieht man mit groBer Deutlichkeit die Endéste der A. cerebri
posterior im hinteren Abschnitt des Occipitallappens. Auf einigen Arteriogram-
men der hinteren Schidelgrube koénnen ab und zu die Arterien, welche den
Thalamus versorgen und andere, schwerer klassifizierbare, unterschieden werden.
Die normale Lage der Aa. cerebri posteriores ist horizontal oder schrig, in ihrem
hinteren Teil etwas nach oben abweichend. Ihre Endverzweigungen sind sehr
gut ausgebildet und kénnen deutlich sichtbar werden, besonders wenn man das
Rontgenbild eine Sekunde nach der Thorotrasteinspritzung in die Subclavia
aufnimmt (Abb. 83). Unterhalb der A. cerebri posteriores sieht man die Aa.
cerebelli superiores, die mehr oder weniger parallel zu ersteren verlaufen. Sie
sind geschlingelt und geben verschiedene Aste ab. Sie versorgen den Oberwurm
und den oberen Teil der Kleinhirnhemisphére.

Nebenbei sei gesagt, daB am Lebenden das Kleinhirn dieselbe senkrechte
Lage einnimmt wie die Briicke, so daf} seine sog. obere Fliche eher eine hintere
ist. Um Verwechslungen zu vermeiden, werde ich bei Bezeichnungen der Arterien
die in der klassischen Anatomie gebrauchlichen anwenden.

Die Aa. cerebelli mediae, die aus dem mittleren Teil der A. basilaris abgehen,
konnen in ihrem Endteil auf Arteriogrammen verfolgt werden. Ihren Abgang
kann man infolge des Felsenbeinschattens nicht auffinden. Sie versorgen den
oberen Teil der Kleinhirnbasis.

Die Aa. cerebelli inferiores entspringen aus den Vertebrales und winden sich
in etwa senkrechter Richtung nach oben zum unteren und vorderen Teil des
Kleinhirns. Auf Arteriogrammen der hinteren Schidelgrube sieht man diese
Arterien nur auf einer Seite, weil nur in eine Vertebralis injiziert wird. Alle
anderen Kleinhirnarterien sowie die Aa. cerebri posteriores sind, da sie alle aus
der injizierten A. basilaris stammen, auf beiden Seiten zu sehen.

Keine der Abzweigungen der Kleinhirnarterien geht iiber das Tentorium
cerebelli hinaus; letzteres erkennt man, wenn man den Sinus rectus verfolgt;
dieser hat, wie wir gesehen haben, eine andere Lage als auf Abbildungen und
Zeichnungen in Anatomiebiichern angegeben.

Die Identifizierung der Kleinhirnarterien ist nicht schwer. Man kann sie
nicht vollstindig verfolgen, noch alle ihre Verzweigungen erkennen, weil der
Felsenbein- und der Warzenfortsatzschatten an Dichte denjenigen der mit
Thorotrast injizierten Arterien ubertrifft. Die Kleinhirnarterien gehen oft von
einer Seite des Kleinhirns auf die andere iiber, anastomosieren und stehen mit
dem Arteriennetz der A. cerebri posterior, des vierten Ventrikels und der Medulla
oblongata in Verbindung.

Uber den diagnostischen Wert der Arteriographie der hinteren Schidel-
grube kann ich vorliufig noch keine sichere Meinung abgeben; mir scheint
aber, daB ihr Nutzen mit demjenigen der Arteriographie der Carotis nicht zu
vergleichen ist, ausgenommen die Méglichkeiten der Lokalisation von Klein-
hirnbriickenwinkelgeschwiilsten durch seitliche Verlagerung der A. basilaris
bei anteroposteriorer Aufnahme und von Angiomen und Aneurysmen dieser
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Region. Kleinhirntumoren rufen eine starke Erweiterung der Ventrikel hervor,
welche auf Arteriogrammen durch ,.diagonale’ Verlagerung der SyrLvischen
Gruppe nach oben zu erkennen sind. Nur in ganz besonderen Fillen kénnte
die Arteriographie der hinteren Schidelgrube das Eigengefifinetz von Tumoren
dieser Region Kklar zeigen.

Bei einem auf Grund neurologischer Symptome diagnostizierten Hirntumor
stellte ich auf dem Arteriogramm der hinteren Schidelgrube eine Verlagerung
der Aa. cerebri posteriores und der A. cerebelli posteriores nach oben fest

Abb. 87. Arteriogramm bei einem Fall von Kleinhirntumor. Verlagerung der A. cerebri posterior
und der Aa. cerebelli superiores nach oben. A.B. A. basilaris; C.P. A. cerebri post.; 4.C.S. A. cerebelli sup.

(Abb. 87). Bei dieser Kranken wurde mit einer einzigen Einspritzung in die
A. subclavia das Arteriogramm des Carotisgebietes und der hinteren Schidel-
grube zur Darstellung gebracht. Das Arteriogramm 148t eine starke Ventrikel-
dilatation erkennen, durch die diagonale Verlagerung nicht nur der SyLvischen
GefidBgruppe, sondern auch der zu dieser anndhernd parallel verlaufenden
A. pericallosa, nach oben. Spiter starb die Patientin an einer Kleinhirnblutung,
noch bevor sie operiert wurde. Bei der Sektion fand man einen fast die ganze
Kleinhirnhemisphére einnehmenden Tumor. Bei Durchsicht unserer Arterio-
gramme der hinteren Schidelgrube, besonders der an der Leiche hergestellten,
beobachtet man zuweilen ein Ansteigen des Endabschnittes der Aa. cerebri
posteriores. Dieses Ansteigen erfolgt in gerader Linie, wihrend auf Abb. 87 der
aufsteigende Endabschnitt der Arterie einen nach unten konkaven Bogen bildet.
Eine ausgedehnte Kasuistik, welche diese Tatsache erkliren kénnte, fehlt uns
noch.

Ich darf dieses Kapitel nicht abschlieBen, ohne ein Wort iiber das Aussehen
der Venen der hinteren Schidelgrube zu sagen.

o*
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Phlebographie der hinteren Schidelgrube.

Sie wird auf dieselbe Weise ausgefithrt wie die Phlebographie des Carotis-
gebietes in ihrer ersten und zweiten Phase, mit den drei schon erwahnten Auf-
nahmen. Besonders wichtig sind die Phlebogramme der zweiten Phase. 4 Se-
kunden nach den Arteriogrammen aufgenommen (Abb. 88). Das Phlebogramm
dieser Abbildung wurde nach Injektion in die Subclavia erzielt.

Auf der Abb. 88 erkennt man die Vv. cerebelli laterales inferiores, die
zum Sinus transversus ziehen, und die Vv. cerebelli laterales superiores, die in

Abb. 88. Phlebogramm der hinteren Schadelgrube. 4.G. Ampulla Galeni; V.A. Aufsteigende Vene;
V.B. Vena basilaris; S.R. Sinus rectus; V.7 O. Vena temporo-occipitalis; S.P.S. Sinus petrosus sup ;
V.C.8. V. cerebelli sup.

den Sinus petrosus superior und in die Ubergangsstelle desselben in den Sinus
transversus miinden. Ein Teil der Vv. pedunculares und des protuberantiales
zieht zur Vena basilaris in ihrem der Ampulla Galeni nichst gelegenen Abschnitt.
Die Venen des Thalamus opticus und des Trigonum, welche im Endabschnitt
der Vena Galeni und der Ampulla Galeni miinden, konnen ebenfalls identifiziert
werden.

Die Venen des hinteren Hirnabschnittes, welcher von der A. cerebri posterior
versorgt ist, werden in zwei Gruppen eingeteilt: die Vv. calcarinae und temporo-
occipitales. Erstere, auf Abb. 88 gut sichtbar, haben ansteigende Richtung und
ziehen zum Sinus longitudinalis superior; letztere sind absteigend und ziehen
zum Sinus rectus. Die Vv. temporo-occipitales sind Zufliisse der V. occipitalis,
der Ampulla Galeni und zum Teil des Sinus petrosus superior und des Sinus
transversus. Sie vereinigen sich mit den Venen des Hirnschenkels und der
Briicke, so daBl es sehr schwierig ist, sie auseinanderzuhalten.
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Von den Sinus der Dura mater sind auf den Phlebogrammen der zweiten
Phase der Sinus petrosus superior, der Sinus transversus und zuweilen der
untere Abschnitt des Sinus longitudinalis superior und des Sinus rectus sichtbar.
Der Sinus petrosus superior verdankt seine Schattengebung dem Blute, das
ihm die beiden Vv. cerebelli laterales und temporo-occipitales liefern. TIhre
groBere oder geringere Sichtbarkeit hingt von dem stirkeren oder schwicheren
ZufluB der Blut-Thorotrastmischung durch diese GefdBle ab, welche in ihren
Kaliber und Verlauf sehr verdnderlich sind.

Der Sinus transversus ist dank der Vv. cerebelli laterales superiores und
inferiores und einiger temporo-occipitaler Venen, welche eine bemerkenswerte
Menge schattengebender Fliissigkeit enthalten, darstellbar. Infolge von Ver-
dnderungen dieser Venen, sowie entsprechend der Menge des Thorotrasts sind
diese Sinus mehr oder weniger gut sichtbar. Wie bekannt, handelt es sich um
einen weiten Sinus, der viel Blut fiihrt, das anderer Provenienz ist und infolge-
dessen die Konzentration der schattengebenden Fliissigkeit herabsetzt.

Der untere Teil des Sinus longitudinalis superior wird im unteren Abschnitt
seines Verlaufes sichtbar, an der Stelle, wo die aufsteigenden Venen des hinteren
Abschnittes des Occipitallappens in ihm einmiinden.

Der Sinus rectus ist gewohnlich gut sichtbar. Er erhilt Blut aus den Venen
des Wurms, das jedoch fiir seine Sichtbarmachung nicht ausreichen wiirde;
aber er nimmt vor allem auch Blut auf, das die Ampulla Galeni und die Vena
basilaris unmittelbar oder durch Vermittlung der Ampulla Galeni ihm zufiihrt.
Dieser Umstand macht ihn rontgenundurchléssig und gibt uns sogar einen Ein-
druck von seinem Kaliber. Der Sinus longitudinalis inferior, in den er sich
fortsetzt, wird selbstverstindlich nicht sichtbar, da er aus dem Gebiet, in das
Thorotrast eindringt, keinerlei Blut empfingt.

Die V. basilaris wird in ihrem hinteren Abschnitt gut sichtbar, denn sie
empfingt Blut aus den Vv. protuberantiales und pedunculares, aus einigen
temporo-occipitalen und sehr haufig aus einer oder zwei Vv. cerebelli (TESTUT
und LATARIET). Die V. basilaris ist sehr deutlich auf der Abb. 88 wiedergegeben,
was beweist, daB sie in ihrem hinteren Abschnitt eine grole Menge Blut-Thoro-
trastmischung erhielt. Wie zu erwarten war, kann man den vorderen Abschnitt
dieser Vene nicht sehen, da sie keinerlei schattengebende Fliissigkeit aus den
injizierten Organen der hinteren Schédelgrube erhilt.

Die Vv. Galeni werden erst in ihrem hinteren Abschnitt in Héhe des Eintritts
der schattengebenden Fliissigkeit, welche aus den Thalamusvenen, aus einigen
Venen des Corpus striatum und anderen weniger wichtigen Venen stammt,
darstellbar. Die Ampulla Galeni erhéilt auBler der Blut-Thorotrastmischung,
welche ihr aus ihren Zufliissen, den Vv. Galeni zustréomt, noch schattengebende
Fliissigkeit aus einigen Venen des Hirnschenkels, der Briicke, des Thalamus,
der Corpora quadrigemina, den Vv. cerebelli superiores, usw. Ihre Schatten-
dichte ist erheblich, was beweist, daB sich eine groBe Thorotrastmenge in ihr
befindet. Die Ampulla Galeni ist schliefilich der wichtige ZufluB}, der dazu
beitréigt, den Sinus rectus sichtbar zu machen.

Abb. 88 zeigt eindeutig, wie der Blutkreislauf dieses wichtigen Teiles des
Hirns nicht nur durch die Arterien gesichert ist, sondern auch durch die Leich-
tigkeit, mit welcher das Blut durch zahlreiche Venen und Sinus der Dura mater
weiter entleert wird.
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Fiinftes Kapitel.

Diagnose der Hirntumoren durch Verlagerung
der Blutgefiie.

Es gibt Geschwiilste, welche eine eigene, angiographisch darstellbare Blut-
versorgung haben; andere, wie Cysten und Cholesteatome konnen vermutet
werden, wenn GefiBe in einem mehr oder weniger begrenzten Gebiet des Gehirns
vollkommen fehlen. SchlieBlich gibt es Geschwiilste, deren Gefifle sich von
denen der Hirnsubstanz nicht unterscheiden und die deshalb nur durch die
Verlagerung der Arterien, der Venen oder der Sinus diagnostiziert werden
kénnen. Aber selbst bei Geschwiilsten mit eigener, durch die angiographische
Untersuchung sichtbar gemachter Blutversorgung, bietet die Verdnderung der
normalen Architektur der HirngefiBe wichtige Aufschliisse iiber ihr Volumen,
ihre Wechselbeziehungen usw. Xurz, die Verlagerung der Hirngefille, ins-
besondere der Arterien, liefert im Angiogramm die konstantesten und grund-
legendsten Elemente zur Diagnose der Hirntumoren.

I. Veriinderungen des Kreislaufes durch Tumordruck
auf die Carotis und ihre Aste.

Bevor ich auf das eigentliche Studium der Lokalisationsdiagnose eingehe,
méchte ich mich mit der Darstellung gewisser Verdnderungen allgemeiner Art
beschiftigen, welche die Anwesenheit von Geschwiilsten fiir den Hirnkreislauf
mit sich bringen kann und die sich somit im angiographischen Bilde wider-
spiegeln.

Die Geschwindigkeit der Blutstromung durchs Gehirn kann durch ver-
schiedene Ursachen beeinflut werden. Bei Angiogrammen verindert sich das
GefiaBbild binnen kurzer Zeit und die Sichtbarkeit der Kontrastsubstanz, die
von den Arterien bis zu den Venen durchflieBt, hat ihre bestimmte Zeitdauer,
welche bei normalen Individuen stets dieselbe ist. Ist die Blutstromung ver-
zbgert, so kann es vorkommen, daf das Arteriogramm nicht gleich nach der
Einspritzung erscheint, sondern erst in dem Augenblick scharf wird, in dem
das Phlebogramm der ersten Phase (zweiter Film) auftreten sollte, oder es
kann auch dann noch unvollkommen und unscharf sein. Arterien-, Capillar-,
Venenbild treten zwar in natiirlicher Reihenfolge auf, aber zu anderen als den
iblichen Zeiten.

Druck eines Tumors auf die Carotis interna beim Eintritt derselben in den
Schidel oder auch aus der Entfernung auf den Carotissyphon wirkender Druck,
ferner starke Ventrikelerweiterung kann dem normalen Blutstrom im Hirn-
arteriennetz Widerstand entgegensetzen. Am wichtigsten sind die Hindernisse,
welche von einem direkten Druck in der Nachbarschaft des Syphons gelegener
Geschwiilste herriihren.

Es ist mir aufgefallen, daB zuweilen das sofort nach Einspritzung von Kon-
trastfliissigkeit in die Carotis erhaltene Arteriogramm nur den Carotissyphon
zur Darstellung bringt. Abb. 89 zeigt ein solches Bild. Die Aste der Carotis
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externa, deren Durchstromung auf kein Hindernis stie}, sind in ihrem Endteil
deutlich wiedergegeben. Das Arteriogramm auf Abb.89 stammt von einer
28jahrigen Patientin mit Akromegalie, bei der die angiographische Unter-
suchung auf beiden Seiten gemacht wurde. Links wurde das Arteriogramm
in der normalen Phase angetroffen. Dabei war die Projektion des Carotissyphons
nach vorne bemerkenswert; er bildete eine nach hinten offene Kurve mit einer
gewissen Tendenz, in eine gebrochene Linie iiberzugehen. Die A. temporalis
superficialis war sichtbar, was auf Kreislaufhindernisse auf dieser Seite hinwies.

Abb. 89. Akromegaliefall. Rechtsseitiges Arteriogramm. Erschwerter Kreislauf im Bereich der Carotis interna
durch Tumordruck auf den Carotissyphon. Von der Carotis int. ist nur der Syphon zu sehen.
Die Temporales superf. (7.8.) und die Meningea media (M.M.) sind sichtbar. C.S. Carotissyphon.

Das aus der Carotis interna stammende Arteriennetz war gut injiziert. Auf der
rechten Seite (Abb. 89) gestalten sich die Dinge anders: Den Carotissyphon
siecht man in einer ebenfalls sehr deutlichen Kurve nach vorne projiziert. Aber
obwohl dieses Arteriogramm unter denselben Injektions- und Zeitbedingungen
aufgenommen wurde, wie links, wird der Carotissyphon in seinem oberen Teil
nicht durch die abgehenden Arterien fortgesetzt. Der Druck von seiten des
Hypophysentumors ist auf beiden Seiten groB, aber rechts stirker. Auf diesem
Arteriogramm sind die Endéste der Carotis externa, die A. temporalis super-
ficialis und die A. maxillaris interna mit ihren Meningealdsten deutlich zu sehen.
Als diese Arteriographien ausgefiihrt wurden (1931), nahm ich noch nicht die
drei aufeinanderfolgenden Filme auf, welche heutzutage die angiographische
Untersuchung darstellen. Ich wiederholte daher die Thorotrasteinspritzung mit
mehr Kraft. Der Syphon wurde deutlicher (Abb. 89), aber es gelang mir nicht,
den Hirnkreislauf darzustellen.
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Ebenfalls sehr lehrreich ist ein anderer Fall mit Druckwirkung aus der
Ferne. Er wurde in Sekundenabstdnden in sechs aufeinander folgenden Phasen
des Kreislaufes mit dem schon in Kapitel I besprochenen Réntgenkarussell
von Carpas (siehe Kapitel XII iiber die Geschwindigkeit der Blutstrémung)
festgestellt.

Es handelt sich um einen 46jihrigen Mann mit allgemeinen epileptischen Anfillen,
welche mit einer Gehorsaura und rechtsseitigen, am Ohr ihren Anfang nehmenden Kopf-

schmerzen begannen. Er hatte Gesichtshalluzinationen, bei denen Lichter von rechts
auftraten und von einer méannlichen Figur gefolgt wurden. Diese Halluzinationen waren

Abb. 90. Fall von sklerogummoser Neubildung. Kompression des Carotissyphons.
Linksseitiges normales Arteriogramm.

so deutlich, daB der Patient seine Arbeitskollegen gefragt hatte, ob sie dasselbe gesehen
hatten. Zur Zeit der klinischen Untersuchung bestand eine beiderseitige Stauungspapille
von 2 mm und eine homonyme linksseitige Hemianopsie, welche am Tage darauf verschwand.
Syphilis mit positiver Wa.R. Damit iibereinstimmender Liguorbefund: Lymphocytose,
positive EiweiB- und Mastixreaktion. Die antisyphilitische Behandlung hatte keinen Erfolg,
weshalb die chirurgische Behandlung indiziert war. Bei der Operation wurde ein sehr
ausgedehnter Tumor der Dura mater mit groBen Einzelknoten angetroffen. Die Dura-
verdickung erstreckte sich bis zur Hirnbasis. Es handelte sich um sklero-gummése Neu-
bildungen. Der Patient besserte sich sehr und nahm seine Arbeit als Eisenbahner wieder auf.

Die angiographische Untersuchung war in diesem Falle links normal (Abb. 90),
rechts zeigt der erste Film nur den Carotissyphon (Abb. 91), der in seinem
oberen Abschnitt weniger schattendicht ist. Auf dem darauffolgenden Film
(Abb. 92), welcher eine Sekunde nach dem ersten aufgenommen wurde, sieht
man den Hirnkreislauf fast auf die Syrvische Gruppe beschrankt, welche stark
nach oben verdringt ist, ein Hinweis auf die Anwesenheit eines Tumors im
hinteren Abschnitt des Schlidfenlappens und vielleicht in einem Teil des Hinter-
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Abb. 91. Derselbe Fall wie auf Abb. 90. Rechtsseitiges Angiogramm.
Erster Film. Man sieht nur den Carotissyphon.

Abb. 92. Derselbe Fall wie auf Abb. 90 und 91. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Zweiter Film. Von den Hirnarterien sicht man fast nur die SyLvische Gruppe (S.G.),
deren hinterer Abschnitt nach oben verlagert ist. Sichtbarkeit eines Astes der Meningea media (M.M ).
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hauptlappens. Auf diesem Film sieht man einen Ast der A. meningea media.
Auf dem 2 Sekunden nach dem ersten aufgenommenen Film sieht man (Abb. 93)
das oberflichliche Venennetz in seinem Endstadium, aber ohne daf3 die Sinus
und die tiefen Hirnvenen sichtbar wiirden. Auf diesem Film sieht man, wie
sonst nur selten, den meningealen Kreislauf. Was dessen hintere Aste anbelangt,
kann dieser Befund mit der bei der Operation gefundenen Neoplasie in Ver-
bindung stehen. Auf dem 4 Sekunden nach dem ersten aufgenommenen Film
erkennt man noch den meningealen Kreislauf, aber schon kommt der charak-

Abb. 93. Derselbe Fall wie auf Abb. 90—92. Rechtsseitiges Angiogramm.
Dritter Film. M.M. Meningea media; M.P. Meningea post.; V.4. Aufsteigende Gehirnvenen.

teristische Capillarkreislauf der Carotis externa, mit welchem ich mich im Ka-
pitel XIT befassen werde, und welcher der Abb. 89 das charakteristische Aussehen
verleiht, zum Vorschein. Auf diesem Angiogramm ist keine Spur mehr von
HirngefaBen vorhanden, obwohl der Sinus rectus, die Ampulla und die Vena
Galeni noch sichtbar sein miiten. Dies beruht auf mangelhafter Hirnzirkulation
durch Druck auf den Carotissyphon.

Ein weiterer Fall:

22jahriges Midchen, welches seit 6 Monaten akromegalische Erscheinungen aufwies.
Bitemporale Hemianopsie. Auf dem Réntgenogramm: verbreiterte Sella turcica. Die
gserienweise aufgenommenen Hirnangiome dieser Patientin nach Einspritzung von 10 ccm
Thorotrast — es wurden in Sekundenabstinden 6 Filme belichtet — weisen einige be-
merkenswerte Besonderheiten auf. Wir beziehen uns nur auf die ersten vier Aufnahmen.
Auf dem ersten gleich nach der Einspritzung aufgenommenen Film sah man ein gutes
Hirnarteriogramm mit der A. temporalis superficialis, was darauf hinweist, daB irgend-
eine Storung im Kreislauf der Carotis interna bestand. Auf dem zweiten Angiogramm
(Abb. 94), welches 1 Sekunde nach dem ersten aufgenommen wurde, sieht man die Arterien
fast im Verschwinden; nur die Carotis interna und der Carotissyphon bilden einen Schatten.
In der hinteren Parietalregion bemerkt man einige aussteigende Venen. Unter den Asten
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der Carotis externa sieht man immer noch die A. temporalis superficialis, sowie die A. menin-
gea media, welche nunmehr deutlich gezeichnet ist. Auf dem dritten, 1 Sekunde nach dem
vorhergehenden aufgenommenen Angiogramm verschwindet das Bild der Carotis interna.
und es sind nur noch die Umrisse des Syphons zu sehen. Das Thorotrast, das dort angestaut
gewesen war, ist nunmehr vollstindig in den Kreislauf ubergegangen, so da8 ein Arterio-
gramm entstanden ist, welches mehr oder weniger der ersten Aufnahme dhnlich ist. Der
vierte Film ist ein Phlebogramm. Die Kontrastfliissigkeit hatte die Hirnarterien von nenem
gefiillt und war dann in die Capillaren und Venen iibergegangen.

Ich glaube, daB dieses anscheinend paradoxe zweimalige In-Erscheinung-

Treten des Arteriennetzes, ein Vorkommnis, das sich auf keinem anderen Angio-

Abb. 94. Zweimaliges Erscheinen des Hirnarteriennetzes. Linksseitiges Angiogramm.
Zweiter Film. Die Carotis-interna-Aste sind fast verschwunden; die Carotis-externa-Aste sind deutlicher
als auf dem ersten Film. 7.S. Temporalis superficialis; M.M. Meningea media.

gramm meiner Sammlung wiederholt hat, eine Folge von Kompression der
Carotis interna beim Eintritt in den Schédel ist. Die Bedeutung eines etwaigen
Gefiflspasmus kann ich nicht beurteilen; aber der Druck des Hypophysen-
tumors wirkte sich besonders auf den oberen Teil des Carotissyphons aus,
was durch die Operation bestdtigt wurde.

Bestehen Storungen des Hirnkreislaufes durch Druck auf den Carotissyphon,
so ist die Geschwindigkeit des eingespritzten Thorotrasts grofler als die des in
der Carotis interna kreisenden Blutes. Es gibt dann zweierlei Moglichkeiten:
1. Die Einspritzung itberwindet das Hindernis nicht, wie auf Abb. 90. Auf
diesem Arteriogramm sieht man den unteren Teil des Carotissyphons unterhalb
des kleinen Keilbeinfliigels. Oberhalb des letzteren nimmt die Schattendichte
bedeutend ab, weil der Druck von hinten nach vorn wirkt und sich besonders
in Hoéhe dieses Teiles des Syphons geltend macht, da es sich um eine Geschwulst
der Schlifengegend handelt. Die Blut-Thorotrastmischung. unterstiitzt durch
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Abb. 95. Gleich nach der Thorotrasteinspritzung aufgenommenes Angiogramm.
Man sieht nur den Carotissyphon (C.S.).

Abb. 96. Derselbe Fall und dieselbe Seite wie auf Abb. 95. }/, Sekunde nach der Thorotrasteinspritzung.
Gut dargestellte Hirnarterien.
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die Kraft, mit der die Einspritzung gemacht wurde, iiberwindet endlich das
Hindernis und folgt der Hirnblutstrémung. 2. In dem erwihnten Falle eines
22jshrigen Méadchens war der durch den Hypophysentumor ausgeiibte Druck
nicht so intensiv wie im vorhergehenden Falle und die Geschwindigkeit des
Thorotraststromes brachte nach voriibergehendem Stillstand einen Teil der
Kontrastfliissigkeit in das Netz der A. carotis. Nach Ablauf der Wirkung dieses
Impulses verursachte der Tumordruck eine neue Kreislauferschwerung und das
Thorotrast blieb im Syphon und in der Carotis interna sichtbar, ohne in den
Hirnkreislauf iiberzugehen. Durch die Systole des Herzens wurde dasselbe
jedoch von neuem in den Arterienstrom des Gehirns weiterbeférdert. Ich glaube,
daB diese mechanische Deutung mehr Wahrscheinlichkeit fiir sich hat als die
Annahme eines Arterienspasmus, welcher zwischen der ersten und zweiten
Phase das beobachtete Phinomen verursacht haben konnte. Ganz stelle ich
jedoch die zweite Moglichkeit nicht in Abrede.

Praktisch 1aBt sich aus dem eben Gesagten folgern: Zeigt die erste Réntgen-
aufnahme nach Einspritzung in die Carotis communis oder interna nur den
Carotissyphon und werden nicht, wie von mir empfohlen, drei Filme aufgenommen,
so ist es nétig, die Einspritzung zu wiederholen und einen weiteren Film 1 oder
2 Sekunden nach beendigter Einspritzung zu belichten. Diese Aufnahme gibt
dann gewdhnlich das Arteriennetz des Gehirns wieder. So gingen wir im Falle
von Abb. 95 und 96 vor, als wir noch keine angiographischen Serien machten.
Auf Abb. 95 sieht man nur die obere Hilfte des Syphons und diese nur schwach;;
auf Abb. 96, die 1!/, Sekunden nach der Einspritzung gewonnen wurde, sieht
man das Arteriennetz des Hirns gut. Der Carotissyphon und der Anfangsteil
der Syrvischen Gruppe liegen hier tiefer als sonst, infolge eines durch einen
groflen Tumor der vorderen Stirngegend ausgeiibten Druckes.

IL. Lokalisation von Hirntumoren auf Grund
von Verlagerung der Arterien des Carotissystems.

. Im folgenden beschreibe ich nun die Verdnderungen in der Arterienanordnung,
welche durch Geschwiilste und andere Erkrankungen in den verschiedenen
Hirnregionen bedingt sind.

Geschwiilste des Frontallappens.

Die neurologische Symptomatologie der Frontallappentumoren ist nicht so
prignant, wie einige Autoren angeben. Geistesstorungen, Facialisparese von
zentralem Typus, Anosmie, nasale Hydrorrhde, Aphasie, Gleichgewichts-
storungen (frontale Ataxie nach BRUNS) usw. sind zweifellos bedeutsame Sym-
ptome. Einige, wie die Aphasie, haben unbestreitbaren Wert, besonders wenn
sie mit anderen Herdsymptomen und Hirndrucksteigerung einhergehen. Ist die
motorische Region betroffen, so iiberwiegen die Herdsymptome vollkommen und
fithren zu einer sicheren Diagnose. Hat aber der Tumor seinen Sitz im vorderen
Teil des Stirnlappens, so kénnen neurologische Symptome fehlen oder fiir die
Lokalisierung unzureichend sein. In diesem Falle muf man zur angiographischen
Untersuchung des Gehirns greifen; wir empfehlen dieselbe aber in jedem Falle,
da sie neben der Lokaldiagnose zuweilen prizise Anhaltspunkte iiber die Art
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des Tumors und die Anordnung und Herkunft seiner GefiBe gibt, was fiir den
Neurochirurgen von Nutzen sein kann.

Arteriographisch teile ich die Stirnhirntumoren in zwei grofle Gruppen ein:
Die Geschwiilste eines Stirnlappens und die der Olfactoriusrinne oder der Stirn-
hirnbasis, welche beide Stirnlappen betreffen. Zwischen beiden bestehen groBie
Unterschiede in der Arterienverdringung. Bei der ersten Gruppe sind die
Syrvische Gruppe, die Aa. pericallosae und die A. cerebri anterior in ihrem
Aussehen verdndert; bei der zweiten weisen nur die Aa. cerebri anteriores und
pericallosa ausgesprochenere Abweichungen auf.

a) Geschwiilste eines Frontallappens.

Bei den Geschwiilsten des vordersten Abschnittes des Frontallappens ist
der Carotissyphon stark nach unten verlagert, wie auf Abb. 96 ersichtlich, oder
er nimmt die Form eines auf das Felsenbein projizierten Halbkreises an.

Einer unserer Fille, welcher den Wert der Verlagerung des Carotissyphons
und der SyLvischen Gruppe fir die Diagnose der Geschwiilste des Frontal-
lappens besonders beweist, verdient aufgefiihrt zu werden.

Fall I. Geschwulst des linken Frontallappens.

Ein 11jahriges Madchen sucht uns zum ersten Male im Oktober 1927 auf. Mit 6 Jahren
Erbrechen und uberwiegend linksseitige Kopfschmerzen, welche nach 2 Jahren wieder
vergehen. Mit 9 Jahren Abnahme des Sehvermdgens. Motilitat intakt. Sehnen- und
Plantarreflexe normal. Sensibilitit normal. Alle Hirnnerven mit Ausnahme des zweiten
funktionieren gut. Das Sehvermdgen ist links vollkommen erloschen, rechts stark herab-
gesetzt. Ophthalmologisch: Stauungspapille und sekundire Atrophie des N. opticus. Ins-
besondere N. olfactorius beiderseits ohne Stérung. Normale, dem Alter entsprechende
Psyche. Die einfache Réntgenaufnahme ergibt eine schattengebende Neubildung in Hohe
des linken Stirnlappens (Abb. 97).

Die Arteriographie wurde auf beiden Seiten ausgefiihrt, rechts am 21. Februar,
links am 8. Mérz 1928 mit einer 25% Jodnatriumlésung, von der 5 cem auf
jeder Seite in die Carotis communis eingespritzt wurden. Das rechtsseitige
Arteriogramm (Abb. 98) zeigt ein mehr oder weniger normales Bild, mit etwas
s, diagonal verlaufender Syrvischer Gruppe, was, wie wir spiter sehen werden,
auf eine (in diesem Falle leichte) Ventrikelerweiterung hindeutet. Die A. cerebri
anterior ist schwer zu identifizieren. Die A. pericallosa ist nicht zu sehen. Auf
dem Arteriogramm der linken Seite (Abb. 99), d. h. auf der Seite der Geschwulst,
ist der Syphon auf das Felsenbein projiziert und bildet einen nach hinten kon-
kaven Kreisbogen. Die SyLvische Gruppe begleitet den Carotissyphon, ist nach
hinten verlagert und hat das Aussehen eines Fichers, welcher sich in Hohe des
Felsenbeins entfaltet, angenommen. Der vordere Abschnitt des Gehirns hat
einen verkleinerten Kreislauf, besonders wenn man ihn mit demjenigen des
rechtsseitigen Arteriogramms vergleicht (Abb. 98). Dies war der erste Fall,
bei welchem ich eine GefaBverdringung durch Geschwiilste des Stirnhirns

beobachtet habe.

Wihrend meiner langjihrigen angiographischen Titigkeit habe ich eine
betrichtliche Zahl von Geschwiilsten des vorderen Stirnlappenabschnitts ge-
sammelt, welche durch das soeben beschriebene Verhalten im Arteriogramm
entdeckt wurden: Verlagerung des Carotissyphons nach unten und hinten, zuweilen
in Form eines liegenden, nach hinten offenen U, zuweilen in Halbkreisform mit
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Abb. 97. Fall I. Rontgenologisch darstellbare Geschwulst (7.) des linken Frontallappens.

Abb. 98. Derselbe Fall wie auf Abb. 97. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Leichte Verlagerung der SYLvischen Gruppe (S.G.) nach oben,

entsprechendem Tiefertreten des Ursprungteiles des Carotissyphons. Liegt die
Geschwulst des Stirnlappens etwas weiter nach hinten, so geht mit der Ver-
schiebung des Syphons eine solche der SyLvischen Gruppe einher, welche eine nach
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oben konkave Kurve aufweist. Liegt schlieflich der Tumor noch weiter nach
hinten, aber immer noch im Stirnhirn, so kann der Syphon in seinen unteren
Kriimmungen verschont sein, wihrend die SyLvische Gruppe ihre typische Kurve
mehr im vorderen Teil aufweist. Einige Beispiele geben ein klares Bild dieser
Verdringungen.

Fall II. Gliom des linken Frontallappens.

23jahriges Madchen. Epileptischer Anfall mit darauf folgender, einige Stunden an-
haltender Somnolenz und Benommenheit. Danach Kopfschmerzen und Schwindel. Im
April 1927 Aufnahme ins Krankenhaus in éngstlichem Zustand und Klagen iiber Kopfweh.

Abb. 99. Derselbe Fall wie auf Abb. 97 und 98. Linksseitiges Arteriogramm.
Starke Verlagerung der SYLVIschen Gruppe (S.G.) nach unten. Keine GefaBle im Frontallappen.

Gebessert entlassen. Die Angehorigen betrachten sie als abnorm. In einem padagogischen
Institut fiir Anormale lernte sie mit Schwierigkeit lesen. Als sie mit 17 Jahren in die Familie
zuriickkehrte, wurde sie zénkisch und gebrauchte krinkende Ausdricke. Unmotivierte
Lach- und Weinanfélle. Verénderlicher Charakter. Nach der Aufnahme ins Krankenhaus
wurde sie vertriglicher und nahm eine Anstellung in einem Nahatelier an, wo sie 3 Jahre
blieb, mit den anderen gute Kameradschaft hielt und von der Inhaberin geschitzt wurde.
Sie heiratete, gebar ein gesundes, gut aussehendes Kind. Im Juli 1931 kam sie erneut in
die Sprechstunde. Seit der Entlassung aus dem Krankenhaus hatte sie keinen epileptischen
Anfall mehr gehabt ; Kopfschmerzen traten selten, und dann anfallsweise auf. Vor 3 Monaten
bemerkte sie rechts im Gesicht eine Sensibilitétsstérung sowie Herabsetzung der Sehschirfe.
Es bestanden Kopfgeriusche, welche im rechten Ohr stirker waren. Normale Motilitat
und Sensibilitit. Reflexe normal, auf beiden Seiten gleich. Hirnnerven: Das Riechvermégen
ist auf beiden Seiten herabgesetzt; sie konnte Geriiche wahrnehmen, aber nicht unter-
scheiden. Sekundare Opticusatrophie mit beiderseitiger Stauungspapille. Rechts kann
sie in 2,5 m Entfernung Finger zahlen; links nur ganz nahe am Auge. Geringgradige Aniso-
korie: links ) rechts. IV. und VI. normal. V. Cornealreflex rechts erloschen. Rechts
Angsthesie im Gebiete des N. maxillaris superior und inferior und Hyperisthesie des
Ophthalmicus derselben Seite. Motorischer Trigeminus normal. VII. normal. VIII. Gering-
gradige linksseitige Herabsetzung des Gehors. Die anderen Hirnnerven sind normal. Psyche:
Gute raumliche und zeitliche Orientierung. Keine Stérungen des Gedachtnisses oder der
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Aufmerksamkeit. Normale Affektlage bei geringen Stimmungs- und Charakterverinde-
rungen. Liquorbefund: Erhéhter Druck, leicht gelbliche Farbe, Eiweil stark erhoht,
Pandy ++4++-. 3,4 Zellen pro ecmm. Normomastixreaktion: Meningitische Kurve. Die
Roéntgenaufnahme ergibt normalen
Befund.
Mitte August traten allgemeine
Krampfanfille auf, welche mit Lu-
minal bekampft wurden. Danach
starke Kopfschmerzen. Die Seh-
nenreflexe blieben normal, aber der
Bazinskische Reflex wurde positiv.
Gordon und Oppenheim links posi-
tiv. Die bilaterale Anosmie ist voll-
standig geworden. Vollkommener
Verlust des Augenlichtes, erst
rechts, wo die Patientin besser sah,
als sie im Juli beobachtet wurde,
danach auch links. Leichte links-
seitige Facialisparese (Tumorseite).
11/, Monate vor dem Ableben klagte
die Patientin uber starke Schmer- Abb. 100. Fall II. Geschwulst des linken Frontallappens.
zen im Gesicht, besonders links,
sowie iiber fehlende Sensibilitat der linken Hand, in der dann eine Parese auftrat. Die
rechtsseitige Gesichtsanasthesie blieb bestehen, zuletzt kam noch eine rechtsseitige Hyp-
asthesie dazu. Die geistigen Fahigkeiten der Patientin blieben bis zum Tode unverandert.

Abb. 101. Derselbe Fall wie auf Abb. 100. Histologisches Praparat.

Zuweilen war sie etwas erregt, aber ihre riumliche und zeitliche Orientierung blieb gut,
die Affektlage normal.

Der wahrend der Krankheitsdauer beobachtete Symptomenkomplex hat keine Auf-
klarung der Diagnose gebracht. Im Gegenteil, die linksseitige Facialisparese — auf der
Tumorseite —, die distale Parese des linken Armes, die Sensibilitatsstorungen im Gesicht,
welche dann auf die linke Seite ibergingen, wirden unseren diagnostischen Zweifel ver-
grofert haben, wenn die Arteriographie nicht die Lokalisation des Tumors erméglicht hitte.
Diese paradoxe Symptomatologie — Storungen im Gebiet des V. Hirnnerven rechts, Parese

Moniz, Arteriographie. 10
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des VII. Hirnnerven links usw. — muB infolge des starken intrakraniellen Druckes und
des Druckes auf diese Nerven entstanden sein.

Bei der Sektion erweist sich die linke Hemisphire umfangreicher als die rechte, dies
gilt besonders fiir den stark 6dematosen Stirnlappen. In Héhe der dritten Stirnwindung
findet sich eine weiBliche, hockerige Tumormasse, welche sich bis zum Stirnpol erstreckt.
Die Zeichnung der Windungen ist an dieser Stelle verwaschen, um diesen Bezirk herum
sind die Windungen, auch an der Innenseite des Stirnlappens bis zur Insel, deren vorderer
Teil ebenfalls in den Tumor einbezogen ist, etwas deformiert. Der Gyrus rectus ist intakt.
Die Hirnwindungen des rechten Stirnlappens sind stérker geschlangelt als die der abrigen
Rinde. Abb. 100 zeigt die Lage und die GroBe des Tumors. Er ist 4 cm breit und dringt

Abb. 102. Derselbe Fall wie auf Abb. 100 und 101. Geschwulst des linken Frontallappens. Rechtsseitiges
Artenogramm. Ventrikelerweiterung. Verlagerung der Pericallosa (P.C.) nach oben. 8.G. SYLvische Gruppe.

in die gesamte Substanz der zweiten und dritten Stirnwindung ein. Auf einem 2 c¢m hinter
dem ersten gelegenen Schnitt ist der Tumor noch grofer. Er enthalt eine ovale, an der
breitesten Stelle 3 cm messende Hohle. Die weile Substanz hat teilweise ein schwammiges
Aussehen. Die Struktur des Nucleus caudatus ist verwaschen, besonders in seinem supero-
lateralen und juxtaventrikuliren Teil. Die Capsula interna sieht weinrot aus, ebenso das
Corpus callosum, besonders dessen linke Seite. Das Trigonum ist nach links verlagert und
die Seitenventrikel sind asymmetrisch, wobei der rechte grofler ist.

Der Tumor, welcher die Grenzen des Stirnlappens nicht uberschreitet, aber ziemlich
weit in die Tiefe reicht, ist hart, enthalt kleine cystische Gebilde und ist von groBen, mit
gelatinoser Masse erfullten Hohlen, die eine eigene Membran haben, umgeben. Histo-
logischer Befund: Gliom von polymorpher Struktur (Abb. 101). Teilweise hat es das Aus-
sehen eines faserreichen Astrocytoms mit mikrocystischer Degeneration und pseudo-
papillarer, perivascularer Anordnung.

Arteriographische Untersuchung (Juli 1931): Rechts 148t das Arteriogramm
(Abb. 102) auf das Bestehen einer sehr deutlichen Ventrikelerweiterung schlieflen,
vor allem auf Grund der Verlagerung der A. pericallosa nach oben, welche der
SyLvischen Gruppe mehr oder weniger parallel verljuft. Links (Abb. 103)
siecht man das Tiefertreten des oberen Abschnittes des Carotissyphons und des
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vorderen Teiles der SyLvischen Gruppe. Die A. cerebri anterior ist nach hinten
verlagert. Die A. pericallosa dieser Seite ist nicht zu sehen. Das linksseitige
Arteriogramm (Abb. 103) ist typisch fir einen Tumor des vorderen Teiles der
Stirngegend ; man findet nur eine Beeintrichtigung des Kreislanfes im vorderen
Teile, welche durch die cystischen Gebilde des Tumors bedingt sein diirfte.

Fall III. Cystisches Astrocytom des rechien Frontallappens.

Ein anderer Fall mit recht eigentumlichem arteriographischen Befund riihrt von einem
24 jahrigen Patienten her, welcher unsere Sprechstunde im Mai 1933 wegen Kopfschmerzen

Abb. 103. Derselbe Fall wie auf Abb. 102. Geschwulst des hnken Frontallappens. Linksseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des oberen Abschnitts des Carot(i?sép;:ons l1lmd ;ies vorderen Abschnitts der SYLVIschen Gruppe
. nach unten.

aufsuchte, die seit einem Jahr an jedem Morgen auftraten. Vor 2 Monaten Erbrechen und
Doppeltsehen, die nicht bestehen blieben. Dann epileptische Anfalle mit klonischen
Zuckungen der oberen GliedmaBen. Motilitat, Sensibilitit und Reflexe normal. Ophthal-
moskopisch: Wenig ausgepragt, aber deutlich Stauungspapille, normales Sehvermégen,
normales Gesichtsfeld. Parese des rechten Abducens und leichte Parese des linken Facialis.
Huens CaIrns, der die Operation in London vornahm, fand einen tiefgelegenen cystischen
Tumor der prafrontalen Region, aus dem 60 ccm einer gelben Fliissigkeit entnommen
wurden. Die histopathologische Untersuchung von Fragmenten der Cystenwand ergab
ein Astrocytom. Der Patient ist weiter in gutem Zustand.

Arteriographische Untersuchung: Links normales Arteriogramm. Rechts
(Abb. 104) sieht man eine Senkung des Carotissyphons. Der vordere Teil der
SyLvischen Gruppe ist stark nach unten verlagert, wiahrend die A. cerebri
anterior nach vorn verzogen ist. Eine eigene Blutversorgung des Tumors war
nicht vorhanden. Die Diagnose eines Stirnhirntumors war sicher.

10*
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Sind die Tumoren des Frontallappens weiter hinten gelegen, so ist das Aus-
sehen des Arteriogramms sehr verschieden von dem beschriebenen. Ich will
kurz 3 Fille von Geschwiilsten des hinteren Abschnitts des linken Frontal-
lappens, welche unter sich wieder etwas verschieden sind, anfiihren.

Fall IV. Cystische Geschwulst des linken Frontallappens.

22 jahriges Madchen, kommt am 20. Marz 1930 zum erstenmal zur Beobachtung. Leidet
seit etwa 2 Jahren an epileptischen Anfallen, welche rechts beginnen, dann auf den ganzen
Korper iibergehen und mit BewuBtlosigkeit einhergehen. Zuweilen sensible Aura: Ameisen-
laufen im rechten Bein und rechten Arm. In den letzten 4 Monaten verschwanden die

Abb. 104. Fall III. Geschwulst des rechten Frontallappens. Rechtssertiges Arteriogramm.
Verlagerung der SYLvischen Gruppe (S.G.) nach unten und der A.cerebri ant. (C.4.) nach vorne

Anfalle und es traten Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindel mit Herabsetzung des
Sehvermogens auf. Normale Motilitat. Reflexe links lebhafter. Oppenheim links positiv.
Andere Pyramidensymptome nicht vorhanden. Sensibilitat: Herabgesetzte Schmerz-
empfindung im rechten FuB und rechten Bein. Hirnnerven: Relative Anosmie links.
Ophthalmoskopisch: Beiderseitige Neuritis, blasse Papillen. Links Amaurose, rechts Seh-
scharfe: 8/,,. Hérvermdgen links herabgesetzt. Psychische Funktionen und Sprache normal.

Am 5. April 1930 wurde rechts, am 15. April links die arteriographische Untersuchung
mit Jodnatrium gemacht. Darauf besserte sich die Sehschéirfe, eine Tatsache, die ich
bereits erwahnte und in zahlreichen Fallen festgestellt habe. Eine neue Augenuntersuchung
ergab am 2. Mai folgendes: Links hat sich die Sehschirfe etwas gebessert; sie betragt %/;5
anstatt /. Die Gesichtsfeldeinschrinkung ist geringer. Die klinische Symptomatologie
war weniger klar. Die rechtsseitige Amaurose, die lebhafteren Reflexe auf der linken Seite,
das Fehlen von aphasischen Stérungen (Patientin war rechtshandig) lieBen eher an eine
Lokalisation rechts denken. Die anfangs nur rechts auftretenden epileptischen Anfalle,
ein Symptom, welches in der Tat sehr wichtig ist, die linksseitige relative Anosmie, die
leichten Sensibilititsstérungen in den rechten unteren GliedmaBen, wiesen auf eine Lokali-
sation links hin. Die Arteriographie beseitigte alle Zweifel. Bei der Operation wurde eine
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groBe Cyste in der hinteren Stirngegend, links 1 cm von der Hirnoberfliche entfernt,
gefunden, aus der 90 ccm einer gelben Fliissigkeit entnommen wurden. Ein Wandtumor
bestand nicht. Es muB sich um ein altes Astrocytom gehandelt haben; eine histopatho-
logische Untersuchung der Kapsel wurde aber nicht vorgenommen. Die Patientin verlieB
das Krankenhaus mit gebessertem Sehvermdgen.

Arteriographische Untersuchung: Das linksseitige Arteriogramm (Abb. 105)
zeigt deutlich das Tiefertreten des vorderen Drittels der Syrvischen Gruppe.
Der Carotissyphon ist fast normal, vielleicht ein wenig niedrig und sieht ganz
anders aus als auf den Abbildungen der vorher erwihnten Fille. Der Mangel

Abb. 105. Fall IV. Geschwulst des hinteren Abschnitts des inken Frontallappens. Linksseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des vorderen Drttels der SyLvischen Gruppe (S.G') nach unten.

an Gefillen in Hohe des Gebietes, wo der Tumor sein muBte, lie uns an eine
Cyste denken, was die Operation bestitigte.

Ein weiteres, shnliches Arteriogramm aus meiner Sammlung, bei dem der
Carotissyphon unveréndert ist, weist ebenfalls das Tiefertreten, hier mehr des
mittleren als des vorderen Drittels der SyLvischen Gruppe auf. Vielleicht hat
sich die Geschwulst des Frontallappens auf den vorderen Teil des Parietal-
lappens verbreitet.

Fall V. Geschwulst des linken Frontallappens.

27jahriger Mann mit Anfillen von JacksoN-Epilepsie, die seit 3 Jahren bis zur Unter-
suchung 1938 bestehen. Halbseitenparese rechts mit Babinski beiderseits, links deutlicher.
Rechts Herabsetzung der Schmerzempfindung, deutlicher am Arm. Die Sprache ist nicht
normal. Der Kranke kann sich ausdricken, zeigte aber erschwerte Wortfindung und
gebrauchte zuweilen falsche Worte. Von den Hirnnerven ist nur der Opticus erkranks;
ophthalmoskopisch: Beiderseitige Stauungspapille bei verhaltnismaBig gut erhaltener
Sehscharfe des linken Auges.
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Abb. 106, Fall V. Geschwulst des linken Frontallappens. Rechtsseitiges Arteriogramm.
,,Diagonale** Verlagerung der SyLvischen Gruppe (S.G.). Ventrikelerweiterung.

Abb. 107, Derselbe Fall wie auf Abb. 106. Geschwulst des linken Frontallappens. Linksseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des oberen Abschnitts des Carotissyphons nach hinten und des mittleren Abschnitts
der SyLvischen Gruppe (S.G.) nach unten.
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Abb. 108, Fall VI. Geschwulst des linken Frontoparietallappens. Rechtsseitiges normales Arteriogramm.
8.G. SYLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.; P.C. A. pericallosa.

Abb. 109. Derselbe Fall wie auf Abb. 108. Geschwulst des linken Frontoparietallappens.
Linksseitiges Arteriogramm. Verlagerung der zwei vorderen Drittel der SYLVIschen Gruppe nach unten.
S.G. SyLvische Gruppe; C.A. A. cerebri ant.; P.C. A. pericallosa.
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Das einfache Réntgenogramm des Kopfes zeigte eine Verbreiterung der Meningeal-
furchen und deutliche Impressiones digitatae.

Angiographische Untersuchung : Das Arteriogramm derrechten Seite (Abb. 106)
zeigt die Syrvische Gruppe ,diagonal*‘, was auf eine Ventrikelerweiterung auf
dieser Seite hindeutet. Die A. pericallosa ist nicht deutlich sichtbar. Das
linksseitige Arteriogramm (Abb. 107) zeigt einen Ausfall an Arterien im Vergleich
zu rechts. Der Carotissyphon ist vollstindig; nur der obere Teil ist leicht nach
hinten verdringt. Der mittlere Abschnitt der SyLvischen Gruppe ist niedriger,
wobei er einen nach oben konkaven Bogen bildet, entsprechend dem hinteren
Abschnitt des Frontal- und dem vorderen des Parietallappens. Die arterio-

Abb. 110. Fall VII Geschwulst der rechten motorischen Region. Linksseitiges normales Arteriogramm.
8.G. SYLvische Gruppe; C.4. A.cerebri ant.; P.C. A. pericallosa.

graphische Diagnose stimmte in diesem Falle mit der neurologischen Sympto-
matologie iiberein. Die Operation brachte eine Bestitigung der Diagnose. Es
handelte sich um ein groBes Spindelzellensarkom des linken Frontallappens,
welches in zwei Sitzungen beseitigt wurde.

Fall V1. Cystisches Astrocytom des linken Frontoparietallappens.

21 jahriges Madchen, suchte uns im Mai 1932 wegen seit einem Jahr bestehender rechts-
seitiger Anfalle vom JacksoNschen Typ auf. Die heftigeren Anfalle waren von einer links-
seitigen Parese der GliedmaBen, besonders des Armes, gefolgt. Keine Hirndrucksymptome.
Normale Sehschirfe. Rechts war die Kraft der Hand und des Armes herabgesetzt. Die
Sehnenreflexe waren schwach, ohne wesentlichen Unterschied zwischen beiden Seiten.
Keine Pyramidensymptome. Normale Sensibilitit. Geringe Facialisparese rechts.

Arteriographische Untersuchung: Rechts ist das Arteriogramm normal
(Abb. 108). Links (Abb. 109) besteht eine Verlagerung der zwei vorderen Drittel
der SyLvischen Gruppe nach unten bei unverindertem Carotissyphon. Es
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handelte sich um ein cystisches Astrocytom der Stirnhirngegend, welches auch
auf den Parietallappen iibergriff.

Die Geschwiilste, welche im oberen Teil der Hemisphire neben der Hemi-
sphérenspalte lokalisiert sind, brauchen kein deutliches Tiefertreten der SyLvi-
schen Gruppe zu verursachen. Dagegen konnen sie wiederum eine ausgesprochene
Verschiebung der A. pericallosa bedingen. Hierher gehért folgender Fall:

Fall VII. Cholesteatom der rechten motorischen Region.

28jahrige Patientin, welche 1932 auf meine Abteilung aufgenommen wurde. Seit
4 Jahren litt sie an Zuckungen des Armes und der linken Gesichtshalfte, die durch Par-

Abb. 111. Derselbe Fall wie auf Abb. 110. Geschwulst der rechten motorischen Region. Rechtsseitiges Arterio-
gramm. Leichte Verlagerung des mittleren Abschnitts der SyLvischen Gruppe nach unten. Bedeutende
Verlagerung des hinteren Abschnitts der Pericallosa (P.C). S.G. SYLvische Gruppe; C.4. A.cerebr ant.

asthesien des gleichseitigen Armes eingeleitet wurden. Die Zuckungen gingen nicht auf
die unteren GliedmaBen iber; aber nach dem Anfall blieb eine linksseitige Hemiparese
zuruck, die zuerst vorubergehend war und dann bestehen blieb. Reflexe links lebhafter.
Babinski links 4. Oberflichensensibilitat an der linken Oberextremitat herabgesetzt.
Kopfschmerzen. Stauungspapille mit Netzhautblutungen und weiBen Flecken. Rechts
Sehscharfe ¢/,y; links 8/;;. Leichte Abducensparese links und gleichseitige Facialisparesen
von zentralem Typus.

Arteriographische Untersuchung: Das linksseitige Arteriogramm ist normal
(Abb. 110). Rechts (Abb. 111) siecht man den normalen Carotissyphon, die
Syrvische Gruppe, deren mittlerer Teil leicht gesenkt ist, und zwar in so ge-
ringem Grade, dal man daraufhin keine Lokaldiagnose stellen konnte; der
hintere Abschnitt der A. pericallosa ist viel tiefer gelegen, was deutlicher wird,
wenn man das Arteriogramm beider Seiten miteinander vergleicht. Offenbar
handelt es sich um einen grofien Tumor der rechtsseitigen Zentralregion, welcher
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einen Druck auf die Innenfliche der Hemisphire von oben nach unten ausiibt.
Die Patientin starb plotzlich. Die Sektion ergab ein groBes Cholesteatom an
der angegebenen Stelle (Abb. 112). Dieser Tumor hitte an Hand der neuro-
logischen Symptome lokalisiert werden konnen; ich glaubte jedoch, daB er im
mittleren Teil der AuBenseite des Gehirns gelegen sei, da die Patientin an Paresen
litt, welche am linken Arm ausgesprochener waren als am Bein und weil die
Oberflichensensibilitéit des Beines herabgesetzt und die des Armes normal war.

Abb. 112. Derselbe Fall wie auf Abb. 110 und 111. Geschwulst der rechten motorischen Region. Cholesteatom.

Es handelte sich um einen Tumor, der ins Hirnparenchym eingebettet war,
aber nicht von diesem ausging. Es ist méglich, da8 die langsame Entwicklung
eine Kompression des oberen Teilss der Zentralwindungen verursachte, ohne
die Zellelemente in ihrer Mehrzahl stark zu verdndern. Das nachtrigliche,
vielleicht raschere Wachstum des unteren und duBeren Teiles der Geschwulst
mulBl die oben beschriebenen Paresen und Sensibilitdtsstorungen, die im Arm
ausgepragter waren, hervorgerufen haben.

b) Geschwiilste der Olfactoriusrinne.

Ein von dem eben beschriebenen sehr verschiedenes Aussehen im Arterio-
gramm zeigen die einseitigen und doppelseitigen Geschwiilste der Olfactorius-
rinne sowie im allgemeinen die im oralsten Teil der Hemisphérenspalte gelegenen,
bei welchen das Arteriennetz der vorderen Abschnitte beider Hemisphiren
mehr oder weniger stark verdndert erscheint.

Ein typischer Fall dieser Art, welcher die Verdanderung des Arterienbildes
anschaulich zeigt, ist folgender:
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Fall VIII. Meningiom der Olfactoriusrinne.

23jahrige Patientin sucht uns wegen zunehmender Abnahme des Sehvermdgens und
eines gewissen Grades von Exophthalmus auf. Vor 2 Jahren litt sie an heftigen Schmerzen
im Hinterhaupt, die in der Nacht starker waren und etwa 3 Monate bestanden. Selten
Erbrechen. Dann zunehmende Protrusio bulbi, die links ausgesprochener war und mit
verminderter Sehschirfe einherging. Einige Wochen lang Doppeltsehen, das spiter ver-
schwand. Motilitat und Sensibilitat normal. Hirnnerven: Vollkommen normales Riech-
vermbgen. Vermehrter intraokulirer Druck. Neuritis optica beiderseits. Reste von
Staunngspapille rechts. Links leicht verwaschene Papillengrenzen. Gesichtsfeld in der

Abb. 113. Fall VIII. Geschwulst der Olfactoriusrinne. Linksseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des Carotissyphons (C.S.) nach hinten und unten. Verlagerung nach hinten und Verlust
der normalen Xrummungen an der A cerebri ant. (C.4.). 4. die Geschwulst umgebende Arterie;
b.b. neugebildete, die Geschwulst versorgende Arterien.

Peripherie, besonders rechts eingeengt. Sehschirfe rechts /g; links 6/, Trage Pupillen-
reaktion. Sehr deutliche Hypasthesie beiderseits im Gebiet des N.maxillaris superior.
Alle anderen Hirnnerven sind normal. Die einfache Rontgenaufnahme zeigt eine erweiterte
Sella turcica und Zerstorung der hinteren Proc. clinoidei.

Bei dieser Patientin wurde rechts und auch links die Gehirnarteriographie
in seitlicher und antero-posteriorer Stellung ausgefiihrt. Abb. 113 zeigt eine
Verlagerung des Carotissyphons und des Anfangsteiles der SyrLvischen Gruppe
nach hinten und unten; letztere steigt dann ,,diagonal an. Beiderseits sieht
man, daB die A. cerebri anterior ausgesprochen nach hinten verlagert ist und
ihre normalen Kriimmungen vollstindig verloren hat. Am vorderen Abschnitt
der Regio supraorbitalis bestehen deutlich abnorme GefaBle. Auf beiden Seiten
ist eine Arterie sichtbar, die den dort vorhandenen Tumor zu umgehen scheint.
Das antero-posteriore Arteriogramm (Abb. 114 und 115), das nach einer noch-
maligen Einspritzung von 10 cem Thorotrast in derselben Sitzung mit dem
Hinterhaupt auf dem Chassis liegend ausgefiihrt wurde, zeigt rechts (Abb. 114)
ein recht ausgedehntes, abnormes Gefianetz, das aus den Gefifen der Hemi-
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ADbb. 114. Derselbe Fall wie auf Abb. 113. Geschwulst der Olfactoriusrinne.
Antero-posteriores rechtsseitiges Arteriogramm. S @. SyLvische Gruppe; C.4. A. cerebri ant.;
a.a. neugebildete, die Geschwulst versorgende Arterien.

Abb. 115. Derselbe Fall wie auf Abb. 113 und 114. Geschwulst der Olfactoriusrinne.
Antero-posteriores linksseitiges Arteriogramm. S.G. SYLvische Gruppe; C.4. A.cerebri ant.;
a. neugebildete, im Originalfilm sehr deutliche, die Geschwulst versorgende Arterie.
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sphireninnenfliche stammt. Aus der A. cerebri media sieht man eine neu-
gebildete Arterie entspringen, die den Tumor versorgt. Gleich nach ihrem
Abgang gibt dieses GefdB einen absteigenden Ast ab, welcher fast parallel zur
A. cerebri anterior verlduft und sich gleichfalls der rechten Seite des Tumors
zuwendet. Das linksseitige antero-posteriore Arteriogramm (Abb. 115) zeigt
ebenfalls eine absteigende, neu gebildete Arterie, welche sich zum linken Teil
des Tumors begibt und die bei der Operation angetroffen wurde. Beide antero-
posteriore Arteriogramme zeigen, daB die A. cerebri anterior, A. pericallosa und
A. callosa marginalis ihre normale

Lage in der Mittellinie beibehalten.

Infolgedessen muBlte der Tumor

weit vorne liegen und beide Seiten

betreffen und so wurde ein Tumor

der Olfactoriusrinne, welcher der

Regio supraorbitalis und supraeth-

moidalis aufliegt, diagnostiziert.

Die Patientin starb nach der
Operation. Die Sektion ergab einen
grofien Tumor, welcher so gelagert
war, wie man auf Abb. 116 sieht.
Es handelte sich um ein mit eigenem
Kreislauf ausgestattetes Meningiom.
In diesem Falle fithrte die Zersto-
rung der Sella turcica und der Ex-
ophthalmus zu der Annahme eines
Tumorsder Chiasmagegend. Anderer-
seits hatte die Patientin keine St&-
rungen des Riechvermdgens, was
eigentiimlich ist, da es sich um eine
Geschwulst des Gebietes der Olfac-
toriusrinne handelte und, Wie bei  drechwaist in dheer Lage in qor yorderen ehadelgrube.
der Sektion festgestellt wurde, die
Lamina cribrosa des Siebbeins zerstért und eine starke Kompression der Bulbi
olfactorii vorhanden war. Nach der Arteriographie wiederholten wir die Unter-
suchung des Riechvermégens, das normal war. Die mehrmals festgestellte
Anisthesie der Regio maxillaris superior mufite von der Druckwirkung des
Tumors auf das sehr diinne und biegsame Orbitaldach herrithren, welche zu
Exophthalmus und Druck des Augapfels auf den N. maxillaris superior im
Sulcus orbitalis fithrte. Auf dem seitlichen Arteriogramm (Abb. 113) sieht
man eine Erweiterung der Aa. ophthalmicae auf beiden Seiten als Folge der
Kompression des Augapfels, die dem Blutstrom ein schwer zu iiberwindendes
Hindernis entgegenstellte.

Sehr dhnlich ist das Bild in einem Fall von Tumor der Olfactoriusrinne von
OLIVECRONA, dessen Arteriogramm mir freundlicherweise iiberlassen wurde
(Abb. 117): auch hier ist die A. cerebri anterior nach hinten verlagert und
bildet einen nach vorn konkaven Bogen.
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Sar1 veroffentlicht in seinem Buch iiber Gehirnangiographie einen inter-
essanten Fall eines grofien Meningioms des vorderen Teiles des linken Frontal-
lappens, welches nur auf dieser Seite dasselbe typische Bild hervorrief.

Fall IX. Meningiom der Olfactoriusrinne.

Eine meiner Patientinnen mit einem groBen Tumor der Olfactoriusrinne,
welche durch die Operation nicht gerettet wurde, obwohl, um einen besseren
Zugang zu schaffen, ein Stirnlappen amputiert wurde, bot das typische Arterio-

Abb. 117. Fall von OLIVECRONA. Geschwulst des Frontallappens. Arteriogramm.

gramm dieser Lokalisation (Abb. 118 und 119). Beide zeigen die linke A. tem-
poralis superficialis als Zeichen einer Zirkulationsstérung sehr deutlich (Abb. 119).
Auf Abb. 120 sieht man die Lage des Tumors.

Ich fithre weiter einen unserer Fille von doppelseitigem Tumor des unteren
Teiles des Stirnlappens an, welcher sich bis zur Hirnbasis erstreckte.

Fall X. Grofles cystisches Astrocytom beider Frontallappen.

19jahriger Mann. Mit 4'/, Jahren Sturz, wobei er mit dem Kopf aufschlug, danach
Appetitverlust und Abmagerung. Es folgen Einschrankung der Bewegung des linken Beines
und Armes, Kopfschmerzen und Erbrechen, weshalb er die Sprechstunde aufsuchte. Nach
wiederholten Lumbalpunktionen besserte sich der Zustand. Es gelang ihm sogar, die Schule
bis zum 14. Lebensjahr zu besuchen. Damals traten die Kopfschmerzen und das Erbrechen
wieder auf. Herabsetzung des Sehvermdgens und Gangstérungen. Zuletzt ging er mit
gebeugten Knien. Zwei groBe epileptische Anfalle. Wiederholte Lumbalpunktionen brachten
wesentliche Besserung. Vom 17. Jahr an vermehrte Fettablagerung am Gesicht, den
Armen und am Stamme. Fehlende Behaarung am Gesicht und in den Achselhhlen. GesaB
und untere GliedmaBen normal bis auf deutliche Hypertrichose. Normale Schambehaarung,
normale Hoden. Libido vorhanden. Zwischen der oberen, an den Bapinski-FrOHLICHschen
Typus erinnernden und der unteren normalen, fur das Alter stark behaarten Korperhalfte
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Abb. 118. Fall IX. Geschwulst der Olfactoriusrinne. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Typische Arterienverlagerung.

Abb. 119. Derselbe Fall wie auf Abb. 118, Geschwulst der Olfactoriusrinne. Linksseitiges Arteriogramm
Typische Arterienverlagerung.

bestand ein deutlicher Gegensatz. Gehen war unméglich infolge der unreduzierbaren Beuge-
stellung der Beine. Die Bewegungen der oberen GliedmaBen waren normal. Keine Zeichen
von seiten der Pyramidenbahn, Normale Sensibilitat. Hirnnerven: Links vollstindige,

159
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Abb. 120. Derselbe Fall wie auf Abb. 118 und 119. Lage und GroBe der Geschwulst

Abb. 121. Fall X. GroBes Astrocytom beider Frontallappen. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des Carotissyphons nach hinten. Die A. cerebri ant. (C.4.) ist verlangert und gekrummt,
80 daB sich die Pericallosa (P.C.) auf den oberen Teil des Schadels projiziert. S.G. SYLVIsche Gruppe.
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rechts fast vollkommene Anosmie. Links Amaurose, rechts nur Lichtschein. Stauungs-
papille, spiter sekundare Opticusatrophie. Leichte linksseitige Facialisparese von zentralem
Typus. Links fast vollkommene, rechts unvollkommene Ertaubung. Nystagmus vor-
handen, besonders beim Blick nach links. Psyche: Euphorisch, etwas infantil, ohne
Krankheitsgefiihl. Liquor: Zuweilen xanthochrom. EiweiBgehalt erhoht, Lymphocyten 3,9.
Réntgenaufnahme: Sella turcica erweitert, Proc. clinoidei zerstért.

Arteriographische Unter-
suchung: Das rechtsseitige
Arteriogramm (Abb. 121) zeigt
eine Verlagerung des Syphons
sowie des Beginnes der SyrLvi-
schen Gruppe nach hinten.
Die A. cerebri anterior bildet
einen Bogen, wodurch sie sich
derart verlingert, daB die A.
paricallosa — deren es zwei auf
dieser Seite zu geben scheint
— auf den oberen Teil des
Schidels projiziert wird. Eine
diinne Arterie, welche aus der
A. cerebri anterior hervorgeht,
wendet sich nach vorne, an-
scheinend den schlecht mit
Blut versorgten Tumor um-
gebend. Das linksseitige Arte-
riogramm zeigt den Syphon
noch tiefer gelegen. Die Ver-
lagerung der GefiBe (A. cerebri
anterior) nach hinten ist noch

Abb. 122. Derselbe Fall wie auf Abb. 121,
a'usge?PrOCheI.ler als .rechts' GroBes Astrocytom beider Frontallappen. Die Geschwulst
Auf dieser Seite fehlt die Blut- reicht bis an die Hirnbasis.

versorgung im Gebiet des Tu-

mors fast vollstindig, weshalb ich eine groBe Cyste diagnostizierte. Trotz des
schlechten Aligemeinzustandes, in dem sich der Kranke befand und der Er-
blindung bestand er auf einem chirurgischen Eingriff. Aus einer linksseitigen
Cyste wurde eine gelatinose Masse mit gelber Fliissigkeit entfernt. Die Ope-
ration konnte nicht beendet werden, der Kranke starb 6 Stunden nach dem
Eingriff. Abb. 122 zeigt die Ausdehnung des Tumors, welcher sich nach hinten
erstreckt und in der Mittellinie bis zur Briicke reicht. Es war ein Astrocytom.

Geschwiilste des Parietallappens.

Diese Geschwiilste rufen gewéhnlich eine Verlagerung des mittleren und
unteren Teiles der SyLvischen Gruppe nach wnten hervor, die derjenigen sehr
éhnelt, welche ich bei Stirnhirntumoren beschrieben habe. Das Arteriogramm
weist jedoch bestimmte Besonderheiten auf, die hervorgehoben werden miissen.
Sind die Tumoren im oberen Teil des Parietallappens gelegen, so kann man eine
Auseinanderdringung der Aa.parietales anteriores und posteriores mit geringem
Tiefertreten des hinteren Teiles der SyLvischen Gruppe finden. Eines unserer

Moniz, Arteriographie. 11
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Arteriogramme zeigt dieses Bild bei einem durch seine eigene capillare Blut-
versorgung sichtbaren Tumor.

Ein anderer arteriographischer Befund bei Parietallappengeschwiilsten ist
durch Druck auf die SyLvische Gruppe bedingt. Die Tumoren des Stirnlappens
rufen das Tiefertreten der drei Arterien, welche die SyLvische Gruppe bilden,
gleichzeitig hervor, da sie beim Abgang aus dem Syphon zusammen verlaufen.
Die Geschwiilste des Parietallappens verdringen sie zwar auch nach unten in
einem nach oben konkaven Bogen, aber nicht in gleichmaBiger Weise. Eine

Abb. 123, Fall XI. Geschwulst des rechten Parietallappens. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Leichte Verlagerung der Aa. parietalis post. (P.P.) und gyri angularis (G.4.) nach unten.
Starke Verlagerung der Temporalis post. (7.P.) nach unten. S.G. SYLvische Gruppe;
C.A. A. cerebri ant.; 7'.S. Temporalis superf.; P.C. Pericallosa.

der Arterien trennt sich gewéhnlich, um abwérts zur Schidelbasis zu gelangen,
wihrend die andern beiden weiter oben bleiben. Diese dissoziierte Verdringung
der Arterien der SyLvischen Gruppe bei Geschwiilsten des Parietallappens ist
darauf zuriickzufithren, daB} sie, am Anfang zusammen verlaufend, sich in ver-
schiedenen Sagittalebenen trennen, so daf je nachdem der Tumor oberflich-
licher oder tiefer ist, sich das arteriographische Bild verdndert. Zwei Beispiele
dafiir:

Fall XI. Gliom des linken Parietallappens.

41jahriger Mann, der im Jun: 1933 auf die Abteilung aufgenommen wurde. Allgemeine
epileptische Anfille traten vor 9 Jahren auf und vergingen 3 Jahre darauf. Nachher war
er 6 Jahre gesund. 3 Monate, bevor er uns aufsuchte, traten Kopfschmerzen, welche in
der rechten Parietalregion stirker waren, sowie Ameisenlaufen links im Gesicht und an
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der Innenseite des Armes und Beines derselben Seite auf. Darauf Schwiche im linken Arm
und Erschwerung feiner Fingerbewegungen. Radialisreflex rechts normal, links mit dem
Phinomen der Inversion. Patellarreflex links lebhafter. Einige Pyramidenbahnsymptome
auf derselben Seite: Strumpell und Barré positiv. Schmerz- und Temperaturempfindung
links herabgesetzt. Hirnnerven: Sehvermdgen fast normal. Papillen leicht verwaschen.
Linksseitige Facialisparese von zentralem Typus. Normaler Rontgenbefund.

Angiographische Untersuchung: Links SyLvische Gruppe etwas ,,diagonal®,
d. h. Ventrikeldilatation dieser Seite. Rechts: (Abb. 123) geringe Verlagerung
der A. parietalis posterior und der A. gyri angularis, starke der A.temporalis

Abb. 124. Fall XII. Geschwulst des rechten Parietallappens. Rechtsseitiges Arteriogramm.
Verlagerung des mittleren Abschnitts der SyLvischen Gruppe (S G.) nach unten.

posterior nach unten, die am weitesten lateral gelegen ist und daher mehr vom
Druck betroffen wird. Dank dieser dissoziierten Verlagerung der Arterien,
welche die SyLvische Gruppe bilden, kann man einen mehr lateralen (wie in
diesem Falle) oder tieferen Sitz des Tumors diagnostizieren.

Bei der Operation fand sich ein Tumor des oberen Teiles der Regio parietalis, welcher
mit der Dura mater verwachsen war und bis zur Falx cerebri reichte. Er war sehr briichig
und stark durchblutet; ein groBer Teil wurde entfernt. Im oberen Teile der Regio parietalis
sicht man einen Kreislauf, welcher dem Tumor angehért. Histologischer Befund: ,,Klein-
zelliges Gliom, welches zum Teil von blasenférmigen Elementen gebildet wird und das Bild
eines Oligodendroglioms darbietet.

Fall XII. Tuberkel des rechten Parictallappens.

22jshriger Mann (1931). Seit 6 Monaten leidet er an Kopfschmerzen, die anfallsweise
auftreten und links stéarker sind. Erbrechen. Voriibergehend Doppeltsehen. Sehvermégen

11*
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herabgesetzt, Ohrensausen, besonders links. Animie, kein Lungenbefund. Normale Motilitst
und Sensibilitit. Von den Hirnnerven ist nur der Opticus betroffen: Beiderseitige Stauungs-
papille, links ausgeprigter. Rechts sieht er Finger in 3 m Entfernung; links Visus 1/,
Rontgenbefund des Schidels normal.

Arteriographische Untersuchung: Links normales Arteriogramm. Rechts
typisches Bild eines Tumors des Parietallappens (Abb. 124). Ausgesprochene
Verlagerung des mittleren Teiles der SyLvischen Gruppe nach unten. Ein
eigener Tumorkreislauf ist nicht zu sehen. Alle drei SyLvischen Gefifle liegen
mehr oder weniger zusammen nach unten verdringt, so dal das Bild dem bei
Arteriogrammen von Stirnhirntumoren sehr #hnlich ist. Der Unterschied
besteht nur in der Hohe, in welcher die Verdringung stattfindet. Aus dem
Arteriogramm ergab sich der Sitz des Tumors im Gehirn, welcher durch die
neurologische Symptomatologie allein nicht hitte festgestellt werden konnen.
Im rechten Parietallappen in einer Tiefe von 5 cm fand man bei der Operation
einen Tuberkel, welcher entfernt wurde. Bei dem Patienten, den wir zwei Jahre
spater untersucht haben, hat sich das Sehvermégen etwas gebessert.

Die Arteriogramme dieser beiden Fille zeigen die Unterschiede in der An-
ordnung der SyLvischen Gruppe bei oberflichlichen und tiefen Geschwiilsten

des Parietallappens.

Geschwiilste des Temporallappens.

Bei Temporallappentumoren kénnen im Arteriogramm verschiedene Ab-
weichungen des Carotissyphons und der SyLvischen Gruppe von der Norm
beobachtet werden; sie treten in 4 verschiedenen Formen auf:

1. Der Carotissyphon verliert seine Kriimmungen, ist mehr geradlinig und
wie nach oben ausgezogen. Manchmal tritt er auf lateralen Arteriogrammen
gewunden auf. Die SyLvische Gruppe ist im ganzen nach oben verlagert; aber
dies betrifft nur die zwei vorderen Drittel. In diesem Falle handelt es sich um
einen Tumor des vorderen Abschnitts des Schlifenlappens.

2. Der Carotissyphon ist nach oben verzogen, zeigt aber noch die charakte-
ristischen Kriimmungen. Die SyLvische Gruppe ist im ganzen nach oben ver-
dringt und verharrt weiterhin in dieser Lage. In einigen Fillen steigt sogar
der hintere Abschnitt an. Die Geschwulst ist dann im mittleren und hinteren
Teil des Schlifenlappens gelegen.

3. Die Form des Carotissyphons ist gut erhalten und die SyLvische Gruppe,
besonders ihr hinterer Teil, liegt hoher als normal. In diesem Falle sitzt
der Tumor im hinteren Abschnitt des Schlifenlappens oder im Hinterhaupts-
lappen.

4. Nicht immer ist die SyrLvische Gruppe im ganzen verlagert. Zuweilen
weichen die Arterien auseinander: die A.gyri angularis und die A. parietalis
posterior bleiben in ihrer erhthten Horizontallage, wihrend die Aa. temporalis
anterior, media und posterior in absteigendem Verlauf wieder in ihre normale
Lage zuriickkehren. Hier handelt es sich um eine Geschwulst in der Tiefe
des Schlafenlappens.

Im folgenden gebe ich einige Beispiele dieser verschiedenen Moglichkeiten:
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a) Geschwiilste des vorderen Abschnitts des Temporallappens.
Fall XIII. Cystisches Astrocytom des vorderen Abschnitls des linken
Temporallappens.

17jahriger Patient. Kopfschmerzen, Erbrechen, Herabsetzung des Sehvermégens,
links ausgesprochener. Zeitweilig Ohrensausen beiderseits. Normale Motilitit und Sensi-
bilitdt. Hirnnerven: Neuro-retinitis mit Stauungspapille und zahlreichen Blutungen.
Sehschirfe rechts /,, links nur noch Lichtschein. Der Patient leidet zeitweise an Anfillen
von Aphasie, welche mit Gerdusch im Kopf beginnen, dann ist er einige Minuten lang
unfihig, Worte zu finden. AuBerhalb dieser Anfalle zogert er manchmal beim Gebrauch
einiger Worte. Rontgenbild: Erweiterung der Sella turcica.

Abb. 125, Fall X1II. Geschwulst des linken Temporallappens. Linksseitiges Arteriogramm. Verlust der
Krimmungen des Carotissyphons (C.S.). Starke Verlagerung der SYLVischen Gruppe (S.G.) nach oben.

Nach dem neurologischen Befund zu urteilen, war die Lokalisation des
Tumors links sicher: Aphasische Stérungen, Parese des Abducens links, Verlust
des Sehvermdgens derselben Seite, Kopfschmerz im fronto-temporalen Gebiet
links. Die aphasischen Anfille von epileptoidem Typus und die anderen Sprach-
storungen lieBen vorzugsweise an eine frontale Lokalisation denken.

Arteriographische Untersuchung: Rechts normal. Links (Abb. 125) ist der
Carotissyphon auf eine einzige nach hinten konkave Kurve reduziert, die SyLvi-
sche Gruppe ist ,,en bloc* nach oben verlagert und nimmt in ihrem hinteren
Abschnitt einen etwas absteigenden Verlauf. Die Diagnose eines wenig vascu-
larisierten Tumors des linken Schlifenlappens war sicher; man konnte sogar
zu dem Schlul kommen, da der Tumor den vorderen Abschnitt des Schlifen-
lappens einnimmt und sich nach hinten fortsetzt, also von ansehnlicher GroBe
ist, in Anbetracht des Verbleibens der Syrvischen Gruppe in horizontaler Lage
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und des ausschlieBlichen Absteigens ihres hinteren Abschnitts. Da die Tumor-
region keine Blutversorgung aufwies, war ein cystisches Gebilde wahrscheinlich.

Abb. 126. Derselbe Fall wie auf Abb.125. Bei der Operation exstirpierte Geschwulststucke.

Abb. 127. Arteriogramm eines Falles von Geschwulst im vorderen Abschnitt des Temporallappens.

Die Operation bestétigte die Diagnose. Es lag eine Cyste vor, die mit einem
infiltrierenden Tumor, welcher entfernt wurde, zusammenhing (Abb. 126).
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Beide nahmen die zwei vorderen Drittel des Schlifenlappens ein. Es handelte
sich um ein sehr zellreiches, fast afibrillires, polymorphzelliges Astrocytom,
welches teilweise das Aussehen eines Glioblastoms hatte. Nach dem Eingriff
blieb der Patient 5 Tage lang aphasisch, nach 2 Wochen sprach er deutlich und
flieBend. Sehschirfe gebessert, Gehor beiderseits normal, obwohl die zwei
vorderen Drittel des Schlifenlappens entfernt waren.

Ich bemerke, daB die aphasischen Anfille von epileptoidem Typus, welche
mit der Empfindung eines Gerdusches im Kopf beginnen, ein Symptom dar-

Abb, 128, Fall XIV. Geschwulst im mittleren Abschnitt des linken Temporallappens
Linksseitiges Arteriogramm. Starke Verlagerung des mittleren Abschnitts der SYLVIschen Gruppe (S G.)
nach oben. Ihre Endaste (¢.4. und T.P.) behalten annahernd die normale Lage.

stellen, das im klinischen Bild der Tumoren des linken Schlifenlappens alle
Beachtung verdient. Das Arteriogramm auf Abb. 125 ist fiir diese Lokalisation
typisch. Auf Abb. 127 findet man ein &hnliches Bild einer Geschwulst der-
selben Region.

b) Geschwiilste des mittleren Abschnitts des Temporallappens.

Fall XIV. Astrocytom des linken mittleren Abschnitts des Temporal-
lappens.

29jshriger Mann. Aphasische Storungen und allgemeine epileptische Anfille ohne
folgende Paresen. Er hat die englische Sprache, welche ihm gelaufig war, vergessen; kann
nur noch einfache Sitze sprechen, jedoch nicht schreiben. Als er das Krankenhaus auf-
suchte, sprach er portugiesisch, das er jedoch nach und nach ebenfalls vergaB. Mit der
ausgepragten mocorischen Aphasie ging auch eine leichte sensorische einher. Motilitat:
Leichte Verminderung der Kraft des rechten Armes. Reflexe normal, keine Pyramidenbahn-
symptome. Sensibilitat normal. Psyche: Ausgesprochene amnestische Stérungen, Mangel
an Aufmerksamkeit, Gedankenablenkung. Normaler Rontgenbefund.
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Abb. 129. Arteriogramm eines Falles von Geschwulst des mittleren Abschnitts des Temporallappens.

Abb. 130. Arteriogramm eines Falles von Geschwulst des Temporallappens,
etwas mehr nach vorn aufgenommen als der Fall auf Abb. 129. C. Corpus pineale.
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Arteriographische Untersuchung: Rechts SyLvische Gruppe ,diagonal®, so-
mit Ventrikelerweiterung dieser Seite. Links (Abb. 128) behidlt der Carotis-
syphon noch einen kleinen Teil seiner Kurven bei. Die SyLvische Gruppe steigt
im ganzen ziemlich hoch, aber etwas schrig an, im Gegensatz zur senkrechten
Lage beim ersten Fall; ihr hinterer Abschnitt hat absteigenden Verlauf. Es
handelt sich um eine Geschwulst, welche besonders den mittleren Teil des
Schlifenlappens einnimmt. Histologisch: Rein fibrillires Astrocytom.

Abb. 129 weist wieder ein mehr oder weniger dhnliches Bild auf. Abb. 130
gehort einem Fall an, der beziiglich seiner Lokalisation im Schldfenlappen

Abb. 131. Fall von OLIVECRONA. Arteriogramm einer Geschwulst
des vorderen und mittleren Abschnitts des Temporallappens.

zwischen dem ersten und zweiten steht. Die A. temporalis superficialis ist sicht-
bar. Starke Verkalkung des Corpus pineale. Abb. 131, ein Fall von OLIVECRONA,
ist auch in die Kategorie der Ubergangsfille einzureihen, bei welchen der Syphon
seine normale Form beibehélt und die Svrvische Gruppe senkrecht ansteigt.
Sie entsprechen Geschwiilsten des mittleren Abschnitts des Schlifenlappens,
die sich aber nach dem vorderen Abschnitt hin erstrecken. Im Fall von OLive-
CRONA verlduft der hintere Abschnitt der Syrvischen Gruppe abwirts, was die
hintere Begrenzung des Tumors angibt.

¢) Geschwiilste des hinteren Abschnitts des Temporallappens
und des Oeccipitallappens.

Diese Fille sind seltener. Ihr arteriographisches Bild ist ebenfalls lehr-
reich, wie Abb. 132 zeigt. Sie entspricht einem Tumor in Héhe des hinteren
Abschnitts des Schlifenlappens und des Hinterhauptlappens. Kriimmungen
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und Gegenkrimmungen des Carotissyphons folgen sich in normaler Weise.
Der Anfangsteil der SyLvischen Gruppe ist ebenfalls normal, sie verliuft dann
aufwirts in ,,diagonaler Richtung“. Tm hinteren und unteren Teil des Schidels
sieht man zwei meningeale GefiBe. Das eigentliche ,,diagonale Bild, ein ge-
wohnliches arteriographisches Symptom der Ventrikelerweiterung, ist etwas
anderes als dasjenige des Arteriogrammes auf Abb. 132. Bei Ventrikelerwei-
terungen verlduft der hintere Teil der SvyLvischen Gruppe etwas nach unten,

Abb. 132. Arteriogramm eines Falles von Geschwulst im hinteren Abschnitt des Temporallappens und des
Occipitallappens. Verlagerung der ganzen SYLVischen Gruppe (S G ), besonders ihrer Endaste nach oben.
M.M. Meningea media-Aste.
withrend auf Arteriogrammen von Geschwiilsten des hinteren Abschnitts des

Schlafenlappens die ,,diagonale’‘ Lage bis zu Ende erhalten bleibt.

d) Tiefliegende Geschwiilste des Temporallappens.

Nicht immer steigen die drei Arterien, welche die SyLvische Gruppe bilden,
gemeinsam an. Manchmal trennen sie sich, und nehmen verschiedene Richtung
ein. Die tiefliegenden Tumoren bedingen im Arteriogramm ein besonderes
Bild, da die A.temporalis ziemlich oberflichlich gelegen ist und aus diesem
Grunde von dem Hohertreten der SyLvischen Gruppe nicht wie die A. gyri
angularis und die A. parietalis posterior, welche tiefer verlaufen, betroffen wird.
Einer unserer ersten arteriographisch untersuchten Fille verdient in dieser Be-
ziehung erwihnt zu werden, da er ein typisches Arteriogramm besitzt.

Fall XV. Tiefliegender Tuberkel des linken Temporallappens.

23jahriger Landarbeiter. Starke Kopfschmerzen, Erbrechen, herabgesetztes Seh-
vermogen. Schlechter Allgemeinzustand, anamisch. Normale Motilitit. Sehnenreflexe
mit Ausnahme der Patellarreflexe erloschen. Hautreflexe normal. Sensibilitit normal.
Von den Hirnnerven ist nur der N.opticus betroffen: Stauungspapille mit Blutungen.
Auf der Rontgenaufnahme fehlen die Proc. clinoidei posteriores.
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Arteriographische Untersuchung: Das rechtsseitige Arteriogramm zeigt die
SyLvische Gruppe in normaler Lage oder etwas ,,diagonal®. Links (Abb. 133)
ist der obere Abschnitt des Carotissyphons etwas nach vorne verschoben, der
Syphon hat aber seine Form behalten. Die SviLvische Gruppe ist bogenformig
nach oben verdringt, aber die A.temporalis posterior kehrt in ihre normale
Lage zuriick, wihrend die A. parietalis posterior in dem erhthten Niveau ver-
bleibt und die A. gyri angularis eine intermedidre Stellung einnimmt. Die Dia-
gnose einer Geschwulst des linken Schlifenlappens schien sicher, und es bestand

Abb. 133. Tiefliegender Tuberkel des linken Temporallappens. Linksseitiges Arteriogramm.
SYLvische Gruppe nach oben verlagert. Der Endabschnitt der Temporalis post. (7.P.) verlauft absteigend
in ihre normale Lage; die anderen Aste der SYLVIschen Gruppe bleiben hoch bestehen.

kein Zweifel, daB sie in der Tiefe, nahe der Schidelbasis, gelegen war. Die
Operation ergab einen harten, in der Nahe der Proc. clinoidei gelegenen Tumor,
welcher ohne gréflere Blutung entfernt werden konnte. Es handelte sich um
einen ziemlich groBen Tuberkel (Abb. 134). Das Sehvermégen besserte sich
nach der Operation; 11/, Jahre spiter war es so weit fortgeschritten, daB Patient
als arbeitsfiahig gelten konnte.

Dieser Fall beweist, wie auch Fall XII, daB ein Solitirtuberkel im Gehirn
mit gutem Erfolg entfernt werden kann. Die GroBhirntuberkel haben nicht
dieselbe schlechte Prognose wie diejenigen des Kleinhirns. Bei einem unserer
Kleinhirntuberkel wurde die entsprechende Kleinhirnhemisphire vollstindig
abgetragen. Der Patient lebte noch 7 Monate und ging dann an Meningitis
tuberculosa zugrunde. Heute entfernt man Kleinhirntuberkel nicht, sondern
begniigt sich mit einer entlastenden Operation. Dieser Eingriff gewihrt jedoch
keine bessere Prognose.
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Bei Tuberkeln oder anderen Geschwiilsten, die — wie in diesem Falle — in
der Tiefe des Schlifenlappens gelegen sind, zeigt das Arteriogramm dissozierte
Verdringung der Arterien der SyLvischen Gruppe mit der Besonderheit, daB
die A. temporalis posterior sehr bald ihre normale Lage wieder einnimmt. Ent-
sprechend der GroBe der Neubildung konnen geringfiigige Verschiedenheiten
von Fall zu Fall bestehen.

Von Beginn unserer Forschungen an schienen mir die Geschwiilste des
Schlifenlappens diejenigen zu sein, die die klarste und eindeutigste arterio-

graphische Diagnose ermdglichen. Im ,,Zentralblatt

fiir Neurochirurgie'* (1937) fithren LoaR und R1ECHERT

bei Besprechung des Wertes der Arteriographie im

Vergleich zur Ventrikulographie 16 Fille von nach-

gewiesenen Geschwiilsten des Schlifenlappens auf,

bei welchen die Arteriographie sichere Anhaltspunkte

fiir die Lokalisation gab, nicht nur bei seitlicher,

sondern auch bei antero-posteriorer Aufnahme. In

normalen Fillen bildet die A. cerebri anterior im

Arteriogramm einen fast rechten Winkel mit der

A. cerebri media. In Féllen von Schlifenlappenge-

Dersetbe For Lot - b 153 schwiilsten ist infolge des Hohertretens der SyLvi-

Exstirpierter Tuberkel. ~ schen Gruppe dieser Winkel nach Angabe der ge-

nannten Autoren bis zu 45° oder noch mehr ver-

kleinert, weil die Arterien der SyrLvischen Gruppe von den Seitenwinden des
Schédels abgedringt werden.

Geschwiilste der Chiasmagegend.

Diese Geschwiilste sind gewohnlich neurologisch leicht zu diagnostizieren.
Dennoch darf ich nicht die Verinderungen iibersehen, die sie im Bild des Arte-
riennetzes hervorbringen. In der Tat ist es ratsam, alle arteriographischen Be-
funde, die moglicherweise als Folge intrakranieller Tumoren erhoben werden
kénnen, aufzufithren, da sie in besonderen Fillen von Interesse sein kénnen.
Ein typischer Fall mit solchen Veridnderungen ist folgender:

Fall XVI. Geschwulst der Chiasmagegend.

33jihrige Frau. Kopfschmerzen und letzthin Erbrechen. Achsel- und Schamhaare
gehen aus. Amenorrhée. Muskelschwdche. Schlafsucht. Apathie. Normale Motilitit,
Sensibilitit und Reflexe. Sehnervenatrophie beiderseits. Rechts Amaurose, links Seh-
schirfe 1/,,. Gesichtsfeld auf der nasalen Seite stark eingeschrankt. Réntgenaufnahme
(Abb. 135): Vertiefter Tiirkensattel mit vollkommener Zerstérung der Proc. clinoidei
posteriores.

Arteriographie: Rechts sowohl als auch links (Abb. 136) bildet der Syphon
eine winkelige Linie infolge des Tumordruckes in dieser Hohe. Dieses arterio-
graphische Symptom, das im vorliegenden Fall sehr ausgesprochen war, habe
ich in geringerem Mafle auch in anderen Fillen beobachtet. Mehr oder weniger
ausgesprochen fand ich es bei Tumoren der Chiasmagegend. Auf Abb. 136 ist
eine gut gezeichnete A. cerebri anterior zu sehen. Die A. pericallosa ist ziem-
lich hoch gelegen, besonders ihr vorderer Teil; die SyLvische Gruppe liegt etwas
diagonal. Dieses Bild weist mit Wahrscheinlichkeit auf Ventrikelerweiterung
auf dieser Seite hin. Bei Tumoren dieser Region, besonders wenn sie sich bis
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Abb. 135. Fall XVI. Geschwulst der Chiasmagegend. Vertiefter Turkensattel mit Zerstorung der Proc. clin. post.

Abb. 136. Derselbe Fall wie auf Abb. 135. Linksseitiges Arteriogramm.
Carotissyphon in Form einer ,,winkligen Linie*,
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zum Boden des dritten Ventrikels erstrecken, ergibt das Arteriogramm Ver-.
lagerung der A. cerebri anterior und des vorderen Abschnitts der A. pericallosa

Abb. 137. Arteriographisches Schema nach Sa1ro.

Links normal. Rechts das Bild eines Falles
von Geschwulst der RATHEEschen Tasche.

nach oben. Ich muB bemerken, dafl
eine gezackte Form des Carotis-
syphons, welche man besonders auf
Arteriogrammen von Geschwiilsten
der Chiasmagegend findet, auch bei
stark erh6htem Hirndruck, wenn
dieser besonders in Hohe des Sy-
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