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Vorwort. 
Die vorliegende Monographie iiber cerebrale Arteriographie und Plebographie 

verdankt ihre Entstehung einer an mich ergangenen Aufforderung Professor 
OTFRIED FoERSTERs, aile Errungenschaften zusammenzustellen, die durch die 
genannten Methoden auf dem weiten Gebiet der Diagnostik und der Anwendung 
auf Physiologie und Pathologie der Hirngefii..Be his 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 anfii.nglichen Forschungen ergeben haben, das 
anatomische Bild der Hirngefii..Be 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 Gefii..Berkrankungen 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 ergii.nzt durch weitere Forschungen iiber die Geschwindigkeit 
der Blutstromung im Gehirn und in den Schii.delweichteilen 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 0TFRIED FoERSTER mich bedacht hat, spreche ich 
meine aufrichtigste Dankbarkeit aus. 

Es ware nie zur Veroffentlichung dieses Buches gekommen, wenn mir nicht 
die iiberaus wertvolle Mitarbeit Professor ANTONIO FLoREs' zuteil geworden 
ware, dessen unermiidliches und gewissenhaftes Wirken fiir mich von wesent­
licher Bedeutung war. Auch fiir seine Mithilfe bei der "Obersetzung des Werkes 
bin ich ihm zu wii.rmstem Dank verpflichtet. 

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

Diese Arbeiten sind nicht mein ausschlie.Bliches Eigentum. Sie verdanken 
ihre Entstehung auch meinen Mitarbeitern, die in Gemeinschaft mit mir diesem 
Gegenstand ihr Interesse gewidmet haben. Unter ihnen mull ich Professor 
.ALMEIDA LIMA hervorheben, der von Anbeginn unserer Forschungen an seine 
fruchtbringende Tii.tigkeit in den Dienst der Sache gestellt hat. 

Der Wert dieser Arbeit wurde sehr gehoben durch die gro.Be 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. 

J .. issabon, im Juli 1940. 

EGAS MONIZ. 
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Erstes Kapitel. 

Einleitnng. 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 Gehirnschadigungen einhergehen, bietet das im Schadel 
eingeschlossene Gehirn keine entsprechenden Anhaltspunkte. 

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

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

Wir behalten die Bezeichnung Ventrikulographie der DANDYschen Methode 
vor, bei der direkt durch den Schadel hindurch Luft in die Gehirnventrikel 
injiziert wird. Heutzutage ist Luft das bevorzugte Gas; SICARD, JACOBEUS 
und ScHUSTER, BALADO fiihrten 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, Argiro! und salpetersaures Wismut. 
Letzthin hat BALADo die Vorteile der direkten Einfiihrung des Lipiodols in die 
Ventrikel mit Aufnahmen in verschiedenen Stellungen des Kopfes hervor­
gehoben, so da.B die verschiedenen Ventrikelbezirke erforscht werden konnen. 
Einer seiner Mitarbeiter, RAMON CARILLO, sagt diesbeziiglich: ,Bei Anwendung 
von Lipiodol ist die Sichtbarkeit der Ventrikel scharfer, die Belastigung des 
Kranken geringer und die Diagnose einer Blockade der Ventrikel sowie der 
Foramina Luschkae et Magendi und infolgedessen der Tumoren unterhalb des 
Tentoriums moglich, diagnostische Vorteile, welche sich nicht mit Luft erzielen 
lassen." 

Aile diese ventrikulographischen Methoden bezwecken die Darstellung der 
VentrikelhOhlen und ihrer Deformierungen. 

Wird die Luft lumbal oder suboccipital eingefiihrt, so kann man nicht nur 
die Ventrikel, sondern auch die Subarachnoidalraume rontgenologisch dar­
stellen. Diese Methode, welche wir ebenfalls DANDY verdanken, gibt manchmal 
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2 Vorarbeiten und Geschichte. 

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

Wir werden dieser Methode, welche auch in der Behandlung einiger Epi­
lepsieformen (FoERSTER) angewandt wird, die Bezeichnung Encephalographie 
vorbehalten. Die Bezeichnung Gehimpneumographie als Gesamtausdruck, 
welcher die gasformige Ventrikulographie und die Encephalographie umfaBt, 
ist weniger gebrii.uchlich. 

Unsererseits wurde versucht, eine vermehrte Undurchsichtigkeit des arte­
riellen N etzes des GroBhirns zu erzielen, um durch die Darstellung seiner Gefii.B­
versorgung eine bessere Sichtbarkeit des Gehirns zu gewinnen. Wir bezeichnen 
diese Aufnahmen als Gekimarteriogramme; solche, auf denen es uns gelang, 
die Gehimvenen sichtbar zu machen, als Gekirnphlebogramme. 

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 gewahlte ,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 groBeren 
Teil der Fii.lle eine Lokaldiagnose der Geschwiilste durch die Verii.nderung der 
normalen arteriellen Zeichnung des Gehims zu stellen. Viele Geschwiilste, 
zumal die stark vascularisierten, muBten auch ein abnormes Gefii.Bnetz 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, daB einige durch Kom­
pression seitens intrakranieller Neubildungen verursachte Zirkulationsstorungen 
beobachtet werden konnten. 

Auf diese Weise stellten wir folgendes, aus meinen ersten Veroffentlichungen 
entnommene Arbeitsprogramm auf: Erstens die Auffindung einer Substanz, 
welche fiir Rontgenstrahlen undurchsichtiger ist als der Schadel und ohne 
Gefahr fiir den Kranken in die Carotis intema gespritzt werden kann; zweitens 
die Feststellung, ob die Carotis interna ohne Schaden das Trauma der Injektions­
nadel und die direkte Einwirkung der Substanz vertrii.gt; drittens der Versuch, 
wii.hrend einer beschrii.nkten Zeit ohne Gefahr fiir den Kranken den Eintritt 
von Blut ins Gehirn zu verhindem. Unsere ersten Versuche leiteten wir in 
diesem Sinne in der Vermutung einerseits, daB der Hilfskreislauf der Communi­
cantes geniigen wiirde, um die des Carotiskreislaufes beraubte Hirnhemisphii.re 
einige Sekunden hindurch zu versorgen. Andererseits waren wir iiberzeugt, 
daB der gleichzeitige Eintritt von Carotisblut und Kontrastfliissigkeit die Sicht­
barkeit der Arterien derart herabsetzen wiirde, daB die Undurchsichtigkeit 
beider Schii.delwii.nde fiir Rontgenstrahlen nicht mehr iiberwunden werden 
wiirde. Wir erstrebten daher, Kontrastfliissigkeit so wenig wie moglich mit 
Blut vermischt kreisen zu lassen; viertens der Besitz einer geniigenden Rontgen­
einrichtung zwecks Herstellung von Momentaufnahmen des Schii.dels 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 tatsachliche 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 HirngefaBe schreibt LoHR irrtiimlich diese Forschungen anderen 
Autoren zu. 

Bis zu diesem Zeitpunkt waren die oligen Jodverbindungen die zur Dar­
stellung der feinsten Rontgenschatten verwendeten Substanzen. Lipiodol, 
das in den Handen SICARDs die vortrefflichen Ergebnisse der Myelographic 
gezeitigt hatte, konnte als oliges Produkt fiir arteriographische Forschungen 
nicht verwendet werden, da es capillare Embolien verursachen konnte. Das 
hatten bereits friihere Versuche bewiesen. Es war unumganglich notwendig, 
eine Substanz in wasseriger 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 Losungen von Strontiumbromid (danach 
von anderen Bromsalzen) mit der gebiihrenden Vorsicht iiber, begannen mit 
Losungen von 0,1 pro Kubikzentimeter und stellten fest, daB intravenose In­
jektionen von Strontiumbromid his zu einer Konzentration von fast 30% in 
Gaben von 5 und 10 ccm ohne schmerzhafte Reaktion von seiten des Kranken 
gesteigert werden konnen. 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 Blasse 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 aile Kranke iiber die 
oben erwahnten Storungen, ferner iiber Schmerzen im Bauche, in den unteren 
Extremitaten, und beim Manne oft im Penis und im Scrotum. Die Schmerz­
anfii,lle iiberdauerten die Dauer der Einspritzung entweder iiberhaupt nicht 
oder maximal 1-2 Minuten. Die Schmerzreaktion ist derjenigen vergleichbar, 
die durch Kaliumsalze hervorgerufen wird. Dann erhohten wir den Gehalt 
der Losungen his zu 80% in Injektionen von 5, 10 und 15 ccm. Die beobachteten 
Symptome nahmen weniger entsprechend der Erhohung der Dosis zu als ent­
sprechend der Schnelligkeit, mit der die intravenose Einspritzung ausgefiihrt 
wurde. Gab man z. B. eine Einspritzung von 10 ccm einer 70%igen Strontium­
bromidlosung in P/2 Minuten, so wurden die unangenehmen Storungen, welche 
wir beschrieben haben, fast ganz vermieden. 

1* 
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Um die Unannehmlichkeiten fiir den Kranken zu verringern, wandten wir 
verschiedene Medikamente an: Tutocain intravenos, Adrenalin subcutan vor 
der Bromsalzinjektion usw. ohne jeden Erfolg. Wir versuchten auch zu sehen, 
ob intravenose Bromgaben in zunehmender Konzentration und aneinander 
folgenden Tagen gegeben die Erscheinungen der groBeren Dosen mildern wiirden. 
Diese blieben jedoch gleich. 

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

Wahrend dieser Phase unserer Versuchsreihe benutzten wir nicht das Natrium­
bromid, weil dieses geringeren Schatten gibt als Strotiumbromid. Kalium­
bromid wurde nicht angewandt, da uns intravenose Einspritzungen von Kalium­
salzen gefahrlich diinkten (MANQUAT). 

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

Injektionen in die Oarotis. 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 SICARD und Fo­
RESTIER, in Frankreich (1923) mit Lipiodol; BERBERICH und HIRSCH in Deutsch­
land (1923) mit Strontiumbromid, vervollstandigt durch die physiologischen 
Versuche von ALWENS; BARNEY BROOKS in Amerika, mit Natriumjodid bei 
arterieller Obliteration. Es folgten mit derselben Zielsetzung in Frankreich 
FORGUE (1925), BRILLIAT 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 beschii.ftigten sich besonders 
mit der BuRGERSchen Krankheit. 

Damals waren uns nur die Versuche von SICARD und FoRESTIER bekannt. 
Andere Arbeiten waren uns unbekannt und wir muBten 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 his zum Beginn unserer For­
schungen, welche im November 1936 ihren Anfang nahmen, nicht gemacht 
worden. 

ALMEIDA LIMA, mein steter und fleiBiger Mitarbeiter, und ich begannen mit 
Tierversuchen. Zuerst suchten wir festzustellen, ob Einstiche in die Carotis 
unschadlich sind, darauf studierten wir die Giftigkeit der rontgenschatten­
gebenden Substanzen, deren Eigenschaften im iibrigen schon vorher untersucht 
worden waren. Wir batten 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 durchzufiihren. Diese Tiere haben eine 
sehr diinne A. carotis interna und ihr Schadel zeigt auf der Rontgenaufnahme 
dicke Striche, welche den knochernen Rauhigkeiten der Insertionen der Kopf-
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muskeln entsprechen. Anfangs machten uns diese Ri:intgenbilder, welche wir 
an Tieren gewonnen batten, Schwierigkeiten in der Deutung. Nach Anii.sthe­
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 Fallen folgte dem Einstich ein Blutaustritt, der jedoch auch ohne 
Kompression rasch versiegte. An anderen Tieren bildete sich nach Entfemung 
der Nadel ein Hamatom zwischen den Arterienscheiden. Die Gefii.Be ri:iteten 
sich und nahmen urn das 4---5fache an GroBe zu; aber diese Blutinfiltrate 
zeitigten keine schlimmen Folgen. Einige Tage spater batten die Arterien sich 
fast auf die urspriingliche GroBe zuriickgebildet. Solche Unterschiede bingen 
sicherlich gri:iBtenteils mit dem Alter des Tieres zusammen; mit Genauigkeit 
konnten wir das indes nicht feststellen. Dennoch kamen wir zu der SchluB­
folgerung, daB die Carotiden des Hundes ohne Schaden Einstiche vertrugen, 
ohne daB der Durchmesser der Nadeln- in gewissen Grenzen- groBen Ein­
fluB auf die beobachteten Folgen gehabt hatte. 

Die Carotis interna des Hundes mit ihrem geringen Durchmesser kann man 
nicht anstechen. Sie entspringt etwas oralwarts aus der Carotis communis 
und bildet eine Art Divertikel, kreuzt die lnnenseite der Arteria occipitalis und 
verlauft am auBeren Rand der Musculi recti capitis anteriores zur Pars basilaris 
des Occipitale, wo sie in das Foramen carotideum eindringt. Da die Carotis 
intema des Hundes nicht injiziert werden konnte, banden wir die Carotis ext. 
an der Abgangsstelle der A. occipitalis gleich oberhalb des Ursprungs der Carotis 
intema ab. Als wir dann in die Carotis communis injizierten, gelang es uns, 
den Durchtritt der Fliissigkeit durch die Carotis intema 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 Einfiihrung von verschiedenen schattengebenden Substanzen in die 
Carotis lange Zeit hindurch am Leben erhalten wurden. 

Zufolge einer Vorstellung, welche sich spater als irrig herausstellte, fiirchteten 
wir, daB 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 Li:isung wurde 
demnach gezwungen, allein, ohne Vermischung mit dem Blute und daher in 
guter schattengebender Konzentration in die Carotis interna einzudringen. 
Spater 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 spater Mengen Jodnatrium in starker Konzentration, zwecks Erlangung 
der Angiopneumographie, einfiihrten. 

Die ersten Ri:intgenaufnahmen der Gehimarterien des Hundes fielen negativ 
aus. Aber sowohl das Halsarteriennetz des Hundes als auch der aus dem Gehim 
zuriickkehrende venose Kreislauf waren zu sehen. Zum ersten Male gelang es 
damit, einen arteriellen und einen venosen Kreislauf darzustellen; aber unser 
Ziel war ein anderes. 
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Die ersten Rontgenaufnahmen wurden mit POTTER-BUCKEY und einer ziem­
lich Iangen Belichtung ausgefiihrt. Wir glaubten, daB es notig sei, Moment­
aufnahmen heranzuziehen und gingen zur kiirzeren Exposition- von 1/ 4 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 
batten, fanden wir den Mut, unsere Versuche am Menschen fortzusetzen. 

Abb. I. Belderseltlges Arterlennetz der Carotls lnterna bel der Leiche. Die A. basilarls 1st auch slchtbar. 

Den letzten Versuchen an Hunden parallel liefen Versuche an der Leiche 
zwecks Sichtbarmachung des Arterienbaumes des menschlichen Gehirns. Die 
erste Einspritzung zeigte uns das Gefii.Bnetz der Carotis interna beider Seiten, 
da die schattengebende Fliissigkeit durch die A. communicans anterior in die 
gegeniiberliegende Hemisphii.re 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 vollstii.ndige 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 flieBt, 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 hauptsii.chlich 
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 Arteriogrl!-mme stets besser bei sofort nach der Ein­
spritzung ausgefiihrter Aufnahme aus. 

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

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

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

Mit ALMEIDA DIAs und ALMEIDA LIMA brachte ich eine eingehende Arbeit 
tiber die Identifizierung der wichtigsten Gehirnarterien heraus, die wir spater 
benutzten, urn 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, urn gute Bilder zu bekommen. 
Es wurden auch Salzlosungen 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 aufzuzahlen, 
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welche durchgefiihrt wurden, um eine klaJ:e 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 batten - darauf wurde 
eine Aufnahme am Ende der Einspritzungen gemacht. Der Durchtritt durch 

Abb. 3. Arteriennetz der Carotis elner Hlrnhemlsphhre (Lelche). 

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. ware der Schaden fiir die Deutung, welche 
wir im Auge batten, nicht gro.ll. Abb. 4 zeigt das aus der Carotis int. abgehende 
Arteriennetz, die Aa. cerebrales post. und vertebrales (abflie.llende Fliissigkeit) 
mit gro.ller Klarheit. 

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

Zu dieser Zeit und als Fortsetzung der anatomischen Arbeiten plante ich 
zusammen mit ALMEIDA Dus und ALMEIDA LIMA die ersten Versuche zur 
Arterien-Gehirn-Schadel-Topographie zu machen. 

Um die genauen Beziehungen zwischen Gehirn und Schadel zu ermitteln, 
miissen wir uns mit einer der bisher angewandten Methoden behelfen. KRAUSE 
zieht die Methoden KRONLEINs und KocHERs vor. 
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Schon vor Einfiihrung der cerebralen Arteriographie interessierten einige 
Schadel-Hirnbeziehungen der Hirnwindungen. In PIERRE MARIE, F01x und 
BERTRANDs Schema, das auf durchsichtigem Papier gezeichnet ist, damit es 
auf die Rontgenaufnahmen gelegt werden kann, werden nur die Schadellokali­
sationen mit der AuBenoberflache der Hirnhemispharen verglichen. 

1927 hatten wir den Eindruck, daB die Methoden der Hirn-Schadel-Topo­
graphie durch normale Arteriogramme verbessert werden konnten. Es wtirde 
geniigen, eine Reihe von Aufnahmen verschiedener Schadeltypen, verschiedener 
Formen und Altersklassen zur Verfugung zu haben, urn durch die Gegeniiber-

Abb. 4. Arterlogramm elner Hemisphare und der hlnteren Scbadelgrube. Die Vertebrales sind sichtbar (Lelche). 

stellung die gewunschten Gebilde lokalisieren zu konnen. Besser noch war 
die Herstellung von Arteriogrammen der Kranken selbst, was sich spater als 
ohne Nachteil fUr Schadel- und Gehirnverletzte durchftihrbar herausstellte. Die 
leitende Vorstellung dieser ersten Forschung war jedoch, daB die Arteriographie 
durch die Arteriennetzzeichnung die Morphologie der Oberflache und einiger 
tiefen Bezirke des Gehirns (Corpus callosum, innere Hemisphii.renwindungen 
usw.) darstellen konnte. Aile diese lokalisatorischen Vorstellungen wurden, wie 
man spater sehen wird, durch die Phlebogramme der ersten und zweiten Phase 
vervollstandigt. Wahrend dieser ersten Versuchsreihe an der Leiche gelang es 
mir und ALMEIDA LIMA auch Jodnatrium in den Confluens sinum durae matris 
zu injizieren, urn 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 SICARD, HAGUENAU und WALLICK wurden solche Versuche mit einigem 
Erfolg angestellt (Gesellschaft fiir Neurologie in Paris l. Dezember 1927). Da­
mals dachte ich schon daran, das Sichtbarwerden des venosen Kreislaufes des 
Hirns und der Sinus der Dura mater am riicklii.ufigen Kreislauf, d. h. beim tl'ber­
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. Blld des Sinus rectus und eines Telles des Sinus longitudinalis inferior, der Ampulla Galeni 
und des Sinus longitudinalis superior (Leich~). 

die entsprechende Versuche anstellten, nachdem wir die cerebrate Arteriographie 
erfolgreich durchgefiihrt hatten, geben zu, daB 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 Ieicht in ein Schema bringen konnten, da die Verteilung der Gefii.Be 
in ihren allgemeinen Linien bestii.ndig ist, und nachdem wir festgestellt hatten, 
daB LOsungen von Strontiumbromid, dem bevorzugten Salz, in einer Konzen­
tration his zu 100% bei Einfiihrung in die Carotis des Hundes unschii.dlich 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, 
intravenos beim Menschen eingespritzt, ohne Schaden vertragen wurde. 

Mit dieser rontgenstrahlenundurchlii.ssigen LOsung gingen wir daran, die 
Arteriographie beim Menschen durchzufiihren. Zuerst versuchten wir den Ein­
stich in die nicht freigelegte Carotis interna. Wir fiihrten den Versuch an 4 Fallen, 
erst mit sehr diinnen, dann mit dickeren Nadeln a us. 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 com einer 70% igen Strontiumbromidlosung 
ohne Nebenerscheinungen fiir den Kranken injiziert. Die Rontgenaufnahme 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 Einfil.hrung von 5-6 com der Losung auf. Der Kranke erhob sich plotzlich und 
konnte nicht gerontgt werden. Beim dritten Faile Schmerzgefiihl im Beginne der Ein­
spritzung, die daher unterbrochen wurde. Darauf trat bei dem Kranken das CLAUDE· 
BERNARD-HORNEII8che Syndrom auf, von dem er sich schneil erholte. Aus dem GefiiJl 
trat Fliissigkeit aus. Bei einem vierten Faile ebenfails schmerzhafte Reaktion, wenn auch 
weniger heftig als im vorhergehenden. Die Einspritzung von 10 com der Bromlosung wurde 
zu Ende geflihrt, da wir il.berzeugt waren, daB die Nadel in der A. carotis int. stecke. Die 
Fliissigkeit trat zum grol3ten Teil aus. Einige Tage lang Temperaturerhohung auf 38°, 
langsame Resorption ohne Abscel3bildung. Claude· Bernard- Horner, der sich Iangsam 
zuriickbildete. Keine anderen Nebenerscheinungen. 

Nach diesem Versuch beschlossen wir, den Eingriff am freigelegten Gefii.B zu 
machen. Der Chirurg ANTONIO MARTINS 1 iibernahm die Einspritzung in die 
freigelegte Carotis. 

Fiinfter Fall. Blinder Patient mit altern, nicht lokalisierten Hirntumor. Nach Frei­
legung der rechten A. carotis int. wurde diese zweimal punktiert und 4-5 com einer 
70% igen Strontiumbromidlosung eingespritzt. Zu Beginn klagte der Patient und fiel 
dann in einen kurzen Betimbungszustand von etwa I Minute Dauer. Die Rontgenaufnahme 
fiel negativ aus. Am niichsten Tage stieg die Temperatur des Patienten auf 39°, es trat 
eine voriibergehende Dysphagie auf. Am 3. Tage nach der Injektion war er fieberfrei und 
wohlauf. 

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

Sechster Fall. Wir wahlten einen Patienten mit sehr schwerem postencephalitischen 
Parkinsonismus (Tremor, Retropulsion, grol3e Sprechschwierigkeit, ausgesprochene Muskel­
rigiditiit), bei dem Scopolamin und andere Behandlungen unbefriedigend gewesen waren. 
Unser Ziel ging dahin, den Erfolg einer gro13en Strontiumbromiddosis bei direkter Ein­
verleibung zu beobachten und gleichzeitig die cerebrale Arteriographie auszufiihren. Nach 
Freilegung der Carotis int. wurden 14 com einer 60% igen Strontiumbromidlosung injiziert. 
Unterhalb der lnjektionsstelle wurde die provisorische Unterbindung der Arterie ausgefiihrt. 
Der Patient klagte il.ber heftigen Schmerz. Wir begingen den Fehler, die Unterbindung 
2 Minuten lang Iiegen zu lassen, in der Absicht, 3 aufeinanderfolgende Rontgenaufnahmen 
zu machen, wobei die Filme unter dem Kopfe des Patienten gewechselt wurden, was langere 
Zeit beanspruchte. Auf dem ersten Bild, das verwackelt war, erriet man die Durchstromung 
des Hirnarterienbaumes mit der schattengebenden Fliissigkeit. Das zweite Bild zeigte den 
Schatten der A. carotis int., das dritte, im Augenblick der Abnahme der provisorischen 
Gefa13unterbindung, ergab die Sichtbarkeit einiger SYLVIschen Gefal3e und der A. cerebralis 
post. Der erste Schritt in der Durchfiihrung der cerebralen Arteriographie war getan. Aber 
infolge eines technischen Fehlers, der Uberdosierung der benutzten Losung und dazu noch 
der allzu Iangen Dauer der provisorischen Carotisunterbindung, welche, wie sehr viel spiiter 
festgesteilt wurde, voilstimdig unnotig ist, trat bei dem Patienten kurz darauf eine Throm­
bose der Carotis auf, und der Tod erfolgte am folgenden Tage. Dieser Ungliicksfail, der 
einzige vom Beginn unserer Arbeiten his zur Erreichung unseres Endzieles, brachte uns 
eine grausame Enttauschung. Wir il.berlegten lange; an Hand der gewonnenen Bilder 
horten wir die Ansicht einiger'mal3gebenden Koilegen daril.ber, ob wir die begonnenen Ver­
suche, wenn auch mit grol3erer Vorsicht, fortsetzen diirfen und erhielten ihre wertvolle 
Unterstiitzung. 

1 Dieser bedeutende Chirurg war unser treuer Mitarbeiter. Sein friiher 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 Bromlosungen verlassen, auf die 
wir, nach Versuchen am Tier und sogar am Menschen, zu sehr gebaut batten. 

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

Andererseits stellten wir die Stabilitat der verschiedenen sterilisierten und 
tyndallisierten Jodsalze fest, um die Anwesenheit von freiem Jod,. das stets die 
Gewebe und demgemii.B die Arterienintime stark reizt, zu verhindern. Lithium­
und Strontiumjodid sind unstabile Salze, in denen das Jod leicht £rei 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, daB 
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 intravenoser Einspritzungen von iiber 
l0%igem Jodnatrium vorgenommen. Bis zur 20%igenLosung klagten die Patien­
ten nie iiber Schmerzen. Bei der 30%igen klagten einige Kranke nicht, andere 
gaben einen Schmerz im Bereich der Vene his zur Achselhohle an. Wir fiigten 
den Losungen Glucose hinzu, ohne sichtliche Unterschiede zu bemerken. Intra­
venose Einspritzungen 40-50% iger Losungen verursachen stets, zum Teil sehr 
intensive, wenn auch voriibergehende Schmerzen. 

Nach wiederholten Versuchen stellten wir fest, daB eine 25%ige Jodnatrium­
lOsung stets gut vertragen wird und keinen Schmerz bei intravenosen Injektionen 
verursacht; solche wurden einige Dutzende von Malen wirderholt. Das Rubi­
diumjodid, welches wire benfalls 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 wahlten die Hochstkonzentration 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 Gummirohren, die wir bei diesen 
Versuchen anwandten, his zur Konzentration von 7,5% sichtbar. 

Wir schlossen noch ein ausgedehntes Studium der Schattengebung der Jod­
salz- und BromsalzmischlOsungen an; die Versuche zeigten uns jedoch die Nachteile 
solcher Verbindungen. Die Schatten sind nicht geniigend intensiver und das 
Gemisch verandert sich leicht. Allein die Mischung von Natriumjodid mit 
Natriumbromid bleibt einige Tage lang unveranderlich, selbst bei 30%iger 
Konzentration. Nichtsdestoweniger rufen intravenose Einspritzungen dieser 
Mischung im Vergleich z. B. zu denjenigen von 20% Natriumjodid und 20% 
Natriumbromid Hitzegefiihl hervor. Aus all diesen Grunden und weil wir uns auch 
fiir die Anwendung derjenigen Substanz, welche wir am geeignetsten fanden, 
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entscheiden muBten- 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, verfii.rbten, stellten wir sie beiseite. 

Nunmehr trat das Problem der einzuspritzenden Menge der Losung auf. 
Dber diesen Gegenstand haben wir viel nachgedacht. Es war nicht sicher voraus­
zusehen, welche Menge Blutes durch die Aa. communicantes ant. und post. stromen 
wiirde, da sie beide sehr wechselnden Durchmesser haben, und dies die Konzen­
tration der schattengebenden Substanz im Arteriennetz des Gehirns beeinflussen 
konnte. Auf Grund der Erfahrungen bei provisorischer Unterbindung der Carotis 
int. muBte dieser BlutzufluB stattfinden. Irrtiimlicherweise glaubten wir damals, 
daB die Beriihrung des Blutes mit den schattengebenden Fliissigkeiten in den 
Gehirngefii.Ben 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, daB beim Menschen die nach jeder Herzsystole die Carotis durch­
stromende Blutmenge mehr oder weniger der Blutmenge entsprechen miiBte, 
welche in einer Sekunde injiziert wird, d. h. etwa 1-1,5 ccm. 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 Gefii.Be des 
Gehirnes sichtbar zu machen, auch wenn die Unterbindung nicht vollkommen 
ware und Blut aus den Aa. communicantes sich beimischen wiirde. Dazu war 
es notig, die Kontrastfliissigkeit bei ihrer intraarteriellen, raschen Stromung 
abzufassen. Der Rontgenapparat, iiber den wir verfiigten, machte keine Moment­
aufnahmen in weniger als 1/ 4 Sek., und damit begannen wir die zweite Versuchs­
reihe am Menschen, welche uns schlieBlich zur cerebralen Arteriographie fiihrte. 

ErBter Fall. Mann mit Hirngeschwulst, vermutlich rechts fronto-parietal lokalisiert; 
Sehvermogen rechts erloschen, links sehr vermindert. In die vorher vorilbergehend unter­
bundene Carotis int. wurden 3 cern einer 22% igen Natriumjodidlosung eingespritzt. Die 
Rontgenaufnahme dieses ersten Falles fie! vollig negativ aus. Im Augenblicke der Ein­
spritzung ging der Puis 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 
zurlick. 

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 Lokalanasthesie und Freilegung der Carotis int. 
wurde die Nadel eingeflihrt und die Spritze angepallt. Blut stromte mit groller Intensitat 
in letztere ein. Zu den in der Spritze enthaltenen 5 cern einer 25% igen Jodnatriumlosung 
kamen etwa 3 cern Blut hinzu, wodurch die Konzentration des Jodnatriums auf 15% herab­
gesetzt wurde. Auf der Rontgenplatte 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 vorilbergehende, 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. 



14 Vorarbeiten und Geschichte. 

Damals fiihrten wir den Mangel an Sichtbarkeit der Himarterien auf das 
aus den Aa. communicantes hinzugekommene Blut zuriick, das die bereits niedrige 
Konzentration der injizierten Losung vermindert hatte; au13erdem konnte die 
Blutkontrastmittelmischung die Gehimarterien 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 
veroffentlichten Arbeiten, um den gemachten Fortschritt zu kennzeichnen. Aus 
dieser Entwicklung konnen einige Lehren und Vorstellungen, welche zum Fort-

Abb. 6 . Erstes Arterlogramm 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 Anfalle 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 Einfiihrung der Nadel in das GefiiB, sobald 
dieses unterbunden ist, sich dadurch schwieriger gestaltet, dall dieses sich abplattet, seine 
Wande sich aneinanderlegen und daher Ieicht 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 c ern einer 25% igen Jodnatriumliisung injiziert. Nach verab­
folgter Einspritzung wurde sofort die Unterbindung gelost. 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 Storungen, 
die der groBe Hypophysentumor des Kranken am vorderen Teil des Hirnkreis­
laufes verursachen muBte, im Einklang stand. 

Endlich war unser Wunsch in Erfiillung 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
drangung 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 benotigen und schon damals (1927) interessierten 
mich stereoskopische Arteriogramme, welche ich einige Monate spater 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 verhalt. Erst spater, 1933, gelang mir dies zusammen mit ALMEIDA 
LIMA und unter wertvoller Mitarbeit des Rontgenologen PEREIRA CALDAS; 
damals aber von anderen Gesichtspunkten ausgehend, namlich 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, daB obwohl dieselben 
in ihrer Projektion auf das Gehirnarteriennetz Ieicht zu erkennen sind, wie wir 
teilweise an der Leiche festgestellt batten, zur vollkommenen Klarstellung eine 
stereoskopische Rontgenaufnahme unerlaBlich sei. Die Trennung der Menin­
geal- und der Hirnarterien lag mir besonders am Herzen. Spater erkannte ich, 
daB die Identifizierung der GefaBe der zwei verschiedenen Kreislaufe, auf den­
selben Film projiziert, stets Ieicht 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 GefaBes ist nicht schwer, aber es liegt tief, 
was zuweilen der Einfiihrung der Nadel hinderlich ist, besonders bei hoher 
Teilung der A. carotis communis. 

Bei Einfiihrung der Nadel in die Carotis int. (spater stellten wir fest, daB 
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 gerat in die Media oder 
zwischen diese und die Adventitia, ohne daB es der Chirurg gewahr wird. Eine 
solcherweise gegebene Einspritzung stoBt 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 gro.Ben Schmerz, viel­
leicht weil die Menge der benutzten Fliissigkeit- 5 cern- klein war. Es mu.B 
betont werden, da.B die Resorption der Losung rasch vonstatten ging, wie wir 
an spii.teren Aufnahmen feststellten. In diesen Fallen wiederholten wir die Ein­
spritzung, a her 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 V'belstand abzuhelfen, schlugen wir unserem damaligen Mitarbeiter, 
dem Chirurgen ANTONIO MARTINS vor, in die A. carotis comm. zu spritzen. Mit 
5 cern Jodnatrium erhielten wir in zwei Fallen, vielleicht weil die Einspritzung 
nicht mit der notwendigen Geschwindigkeit vorgenommen wurde, keine Zeich­
nung des Gehirnarteriennetzes. Daher steigerten wir die Menge der 25 %igen 
Jodnatriumlosung, erreichten die Dosis von 10 cern, 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 batten. Daher wurden die Schliisse, welche 
wir bei dieser Gelegenheit zogen, nicht immer geniigend belegt. 

Wii.hrend dieser Versuche gewannen wir den Eindruck, als wenn die schatten­
gebende Fliissigkeit Ieichter durch die A. carotis ext. als durch die interna flie.Be. 
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 flie.Ben. 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 spater stellten wir fest, da.B diese Unterbindung 
unnotig ist, so da.B wir sie aufgaben, a her erst nach zweijahriger Beibehaltung; 
theoretischen Gedankengangen nachgehend, welche tatsii.chlich keine Berechti­
gung batten. 

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, erwii.hnt zu 
werden. 

Als wir beschlossen, das obenerwahnte Verfahren der Einspritzung in die 
Carotis comm. aufzunehmen, glaubten wir, da.B Schwierigkeiten durch die 
Reflexe des Carotis sinus entstehen konnten. Mit meinen Mitarbeitern ANTONIO 
MARTINs und EDUARDO CoELHO kamen wir iiber diesen Punkt zu einigen 
Schliissen. Im Verlaufe unserer arteriographischen Forschungen zur Vervoll­
kommnung der arteriellen Encephalographietechnik beobachteten wir, da.B die 
von HERING und DANIELOPOLU beschriebene reflexogene Arterienzone, sowohl 
durch eine au.Bere mechanische Einwirkung als auch durch eine in die Arteria 
eingefiihrte chemische Substanz beim Menschen erregbar ist. 

lch mu.B zugeben, da.B 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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auitauchten, 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 
Eigentumlichkeiten, welche in bezug auf das Studium der zirkulatorischen und 
respiratorischen Carotisreflexe interessant waren. 

Worden in die Carotis int. 5-7 cern einer 25%igen JodnatriumlOsung ein­
gespritzt, so worden bisweilen vorubergehende Bradykardien beobachtet. Bei 
der damals angewandten Technik worde die provisorische Unterbindung mit der 
MARTINSschen Pinzette, die sehr biegsame Branchen hat, ausgeffihrt. Sie kann 
an dem Gefii.B 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 worde die provisorische Unterbindung der Carotis interna sehr 
nahe am Carotissinus vorgenommen, oft in Hohe 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 Erhohung des Arterien­
druckes hervorgerufen wird. Auf diese Kompression ffihrten wir die wii.hrend 
der Ausffihrung der Arteriographie beobachteten Pulsverlangsamung zuruck, 
urn so mehr, als diese Verii.nderungen des Herzrhythmus nicht in allen Fallen 
konstant waren, was wir durch die Stelle der Arterie, an der die Kompression 
des Gefii.Bes erfolgte, erklii.rten. War die Teilung der Carotis comm. hOher gelegen, 
so worde der Sinus getroffen, andernfalls war dieser weiter von der Stelle der 
provisorischen Unterbindung des Gefii.Bes 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 zunii.chst einmal fest, daB nach Unterbindung des Gefii.Bes die Jod­
losung, fast ohne sich zu vermischen, mit der Intima in Berfihrung bleibt und 
dabei sicherlich eine geringe Reaktion derselben verursacht. Die Reizung der 
Intima geht gewiB auf den Carotissinus fiber. 

Die beobachteten Erscheinungen wechelten mit der Menge der injizierten 
Flussigkeit. Bei Kindem reichten Injektionen von 2-3 ccm fur die arterio­
graphische Aufnahme aus, ohne solch ausgesprochene Bradykardien, wie beim 
Erwachsenen hervorzurufen. 5 ccm in die Carotis comm. in der bereits erwii.hnten 
Weise injiziert, verursachen bei letzteren viel stii.rkere kardio-vasculii.re und 
respiratorische Storungen (Dyspnoe). Nach Einspritzung von 10 ccm bekam 
einer unserer Patienten eine Apnoe ohne weitere Folgen; in einem anderen Faile 
trat nach einer etwas geringeren Dosis einige Sekunden lang Apnoe ein, worauf 
Dyspnoe folgte. Beim ersten Patienten worde der Sinus angestochen, was sicher­
lich EinfluB 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-vasculii.ren Reflexe ausgesprochener. 
Die Unterbindung der Carotis comm. allein, ohne Einffihrung der Jodlosung, 
rief keinerlei StOrung hervor. Diese Reflexerscheinungen worden durch die 
Unterbindung der Carotis ext. nicht beeinfluBt. In allen Fallen, in welchen die 
beschriebenen Reaktionen gesehen worden, nahm der Blutdruck nach der In­
jektion zu. 

Moniz, Arterlographle. 2 
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ZusammengefaBt ruft die mechanische Erregung des Carotissinus durch 
auBere Kompression beim Menschen stets Kreislaufstorungen (Bradykardie) 
und Atmungsstorungen (Dyspnoe) hervor. Die chemische Reizung der Intima 
der Carotis comm. durch den Druchtritt einer 25%igen Jodnatriumlosung ruft 
wahrscheinlich reflektorisch diesel ben Erscheinungen hervor; diese sind jedoch 
intensiver als die mechanisch am Carotis sinus verursachten. Ihre Intensitat 
ist proportional der injizierten Fliissigkeitsmenge und der Zeit, wahrend 
derer sie mit der Intima der Arteria in Kontakt bleibt. Bei einigen Pa­
tienten ging der Puis auf 40 herab. Blutdruckerhohung trat meist und zwar 
gleichzeitig auf. Mit hohen Dosen wurde sogar Atmungsstillstand hervor­
gerufen, welcher in den von uns beobachteten Fallen stets voriibergehend war. 

Die von DANIELOPULU beim Runde beschriebene reflexogene Zone der A. 
carotis ext. scheint beim Menschen nicht dieselbe Rolle wie bei diesem Tiere zu 
spielen. Einige durch EDUARDO CoELHO wahrend der Versuche aufgenommene 
Pulskurven stimmen mit den SchluBfolgerungen, welche wir eben dargelegt 
haben, iiberein. Die beobachteten Erscheinungen verloren sehr an Intensitat, 
als wir spater die Arteriographie ohne provisorische Unterbindung des GefaBes 
ausfiihrten. 

Einen neuen durch den Durchtritt der Jodnatriumlosung durch die Carotis 
ext. hervorgerufenen Reflex beschrieben ich und meine Mitarbeiter ANTONIO 
MARTINs und ALMEIDA LIMA. Drei Patienten, denen wir 8-10 ccm der Jod­
losung einspritzten, welche sofort in die Carotis ext. und in ihre unteren Aste 
gelangten, fiihlten 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 ware. Sie gaben nicht genau einen Geschmack nach Jod an, er erschien 
eher bitter als salzig, aber stets unertraglich. Der SpeichelfluB nahm rasch zu. 

Seit Beginn hatten wir die Beobachtung gemacht, daB die in die Carotis 
comm. injizierte Fliissigkeit mit Leichtigkeit in die Carotis ext., in ihre Kollate­
ralen und manchmal in die Endaste gelangt. Auf den Aufnahmen sieht man 
haufig 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 verstandlich, daB 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 naher 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 "Oberschusses 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 Fltissigkeit fiillte. Die A. lingualis nahm 
nicht, wie gewohnlich, an dem plotzlichen und reichlichen ZufluB der Jodlosung 
teil. Als wir spater dazu tibergingen, die Einspritzung in die Carotis comm. mit 
vorausgehender Unterbindung zu machen, d. h. wenn durch die GefaBe 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 Fallen trat er nicht auf) bei In­
jektion in die Carotis comm. als in die Carotis ext. Aber tiber diesen Punkt 
mtiBten mehr Versuche gemacht werden, denn die von uns durchgefiihrten waren 
gering an Zahl. Moglicherweise reiBt die Geschwindigkeit der Injektion die 
Fliissigkeit nach den End- und den hoher gelegenen lateralen Zweigen der Carotis 
ext. mit fort. 

AbschlieBend kann gesagt werden, daB es einen Spuckreflex gibt, den der 
Kranke nicht unterdrticken kann, wenn die Jodlosung ohne Blutvermischung 
durch die A. lingualis stromt, 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 spater, als wir in diese GefaBe ohne die 
unnotige provisorische Unterbindung einspritzten. Die beobachtete Erscheinung 
wurde in einer mit ALMEIDA LIMA herausgegebenen Arbeit bekanntgegeben. 
Die JodnatriumlOsung, welche einen groBen Teil des Arterienblutes der Hirn­
hemispharen verdrangt, verursacht oft keinerlei betrachtliche Reaktion. Die 
Patienten klagten nur tiber leichten Kopfschmerz, Ohren- und Augenschmerzen, 
welche stets vortibergehend sind. In bestimmten Fallen jedoch rief die Ein­
spritzung von Jodlosung einen richtigen epileptischen Anfall mit besonders 
starkem, aber fltichtigem BewuBtseinsverlust hervor. An einem groBen Teil 
dieser Patienten stellten wir fest, daB die klonischen Bewegungen, im Gegensatz 
zu dem was wir erwarteten, auf der Seite der Einspritzung auftraten, oder 
wenigstens auf dieser Seite tiberwogen. Es handelte sich urn einen gleichseitigen 
epileptischen Anfall. 

0. VoGT rief mittels elektrischer Rindenreizungen mehrmals am Affen 
Bewegungen derselben Seite hervor, wenn er die sekundaren motorischen Zentren 
erregte. In solchen Fallen haben die Bewegungen die Neigung, sich auf die 
Extremitaten derselben Seite fortzupflanzen. Haufig geschieht es, sagt 0. VoGT, 
daB die ersten Reaktionen auf der gleichseitigen Korperhalfte auftreten. Diese 
Erscheinung wurde auch von uns wahrgenommen, und zwar nicht in Form ein­
facher bestimmter Rindenerregungen entsprechender Bewegungen, sondern als 
JACKSONsche Anfalle auf der Seite der Einspritzung. Die allgemeine Erregung 
einer Hirnhemisphare wird nicht so beantwortet, wie die des primaren motori­
schen Gebietes, die auf die gekreuzte Korperseite tibergeht. Es herrscht die Er­
regung der sekundaren motorischen Gebiete des Gehirns vor, falls wir die Er­
scheinung mit den von 0. VoGT erzielten experimentellen Ergebnissen in Ein­
klang bringen wollen. Die sekundaren motorischen Areae des Gehirns miissen 
eine groBere Ausdehnung als die primaren haben und eine vollstandige Reizung 

2* 
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der ganzen Hirnhiilfte mu.B ihnen eine Art trbergewicht iiber die pr1maren 
motorischen Gebiete geben. So versuchen wir, die eigentiimliche und unerwartete 
Erscheinung der Gleichseitigkeit der Jacksonanfalle zu erklaren. 

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

Der epileptische Anfall war starker, wenn die voriibergehende Unterbindung 
der Carotis nicht sofort entfernt wurde, was beweist, daB die Wirkung der Jod­
lOsung die Reizung des Gehirns hervorruft, und desto krii.ftiger ist, je Ianger 
sie wahrt. 

Andererseits ruft die einfache Blutleere der Gehirns, die durch die voriiber­
gehende Unterbindung der A. carotis entsteht, allein keine epileptischen Anfii.lle 
hervor. Solche treten erst nach der Einspritzung der 25%igen Jodnatrium­
losung auf. Obschon haufig, hestand diese Gleichseitigkeit nicht in allen Fallen. 
In einigen waren die Anfii.lle von Beginn an deutlich generalisiert, seltener iiber­
wog, wie es uns schien, die Heterolateralisation. Die individuellen Verschieden­
heiten der arteriellen Versorgung der Primarzone, welche meist der SYLVIschen 
Gruppe entstammt, an der aber auch d1e A. cerebralis ant. teilnimmt, erklaren 
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, schwacht Luminal die 
epileptischen Anfiille sehr ab. 

Lokalisation von Hirngesehwiilsten an der Leiehe. 
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 Faile bier 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 cern einer 100% igen Jodnatriuml&ung injiziert. 
Das seitliche Arteriogramm des Kopfes (Abb. 7) zeigte eine deutliche Verlagerung der 
SYLVIschen Gruppe nach oben. Aullerdem bemerkte man in Hohe des Carotissyphons, 
welcher etwas nach vom abgewichen war, obwohl er seine Form beibehielt, eine gewisse 
Anzahl von kleinen Gefa.Ben, welche der Versorgung der Geschwulst dienten. Demnach 
mil.Bte letztere im vorderen und unteren Teile des Schlafenlappens sitzen, was die Sektion 
bestatigte. Die hiihnereigro.Be Geschwulst (Abb. 8) war von der Gehimmasse getrennt. 
Sie bing 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 llnken Schlafenlappens. C.S. Carotlssyphon; S.G. SYLVIsche Gruppe nach oben verlagert; 
A. 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 amEnde dieses Bandes 
angefiihrt wird, entha.It die hauptsii.chlichen Grundlagen der Arteriographie. 

1928 setzte ich mit Hille 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. Aile diese Fort­
schritte waren uns bei spii.teren Forschungen sehr niitzlich und sind aus der 
Literatur dieses Jahres ersichtlich. 

In demselben Jahre, 1928, schuf ich die Nomenklatur bestimmter anato­
mischer Besonderheiten der Gehimarterien, welche im allgemeinen anerkannt 
wurden, wie: Carotissyphon, SYLVIsche Gruppe, von drei Iangen 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 Gehimneubildungen 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 Gehims. Zunahme des Volumens, Unregelmii.Bigkeit des Durch­
messers mit Erweiterungen und Verengerungen, die manchmal einen charakte­
ristischen gebuckelten Verlauf bedingen, Verii.nderung ihrer Kriimmungen, 
die sich einer geradlinigen Form nii.hem. Dieses Aussehen wurde 8 Jahre spii.ter 
durch LoHR bestatigt. 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 nachgefn'dneten Gefii{Je au{Jer­
fn'dentlich starr und plump im Arteriogramm sichtbar sind, daB ihrem Verlauf 
jeder geschmeidige, wellenformige Verlauf fehlt, daB die Umbiegungen hart 
und eckig erscheinen und daB diese ,groben' Gefii.Be ohne Gefii.Bverzweigungen 
oder feine Verii.stelungen 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. 

FEDOR KRAusE gab 1923 im ,Nervenarzt", I. Jahrgang, Heft 4, eine Arbeit 
iiber ,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. WoRMS und 
BRETTON iiber ,L'arteriographie cranio-cerebrale" - ,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. 1m 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 Moglichkeit der Diagnose multipler Hirngeschwiilste 
durch Arterienverlagerungen an und veroffentlichten einen Fall mit Bestii.tigung 
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. SAI, 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 REYNALDO dos SANTos, 
AuGUSTO LAMAs und J. PEREmA CALDAS die Arteriographie der Extremitii.ten. 
Die erste Arbeit wurde in der ,Medicina Gontemporanea", Lissabon, am 
6. Januar 1929 veroffentlicht. Diese Autoren beabsichtigten, die Arterien der 
Extremitii.ten 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
losung den Vorzug. In der ersten Veroffentlichung dieser Autoren auf diesem Ge­
biete in der Medicina 001/iemporanea, Nr. I, vom 6. Januar 1929 (XVII. Jahr­
III. Serle), 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. 
EGAS MoNIZ festgelegten Technik, die wir his jetzt im wesentlichen benutzten. 
Die von uns angewandte Technik war im wesentlichen die von EGAS MoNIZ. 
Als schattengebende Fliissigkeit nahmen wir Jodnatrium, das in der Arterio­
graphie der Extremitii.ten einen Schatten wie bei der Encephalographie gibt." 
Mit dieser Aufeinanderfolge der Tatsachen stehen LoHRs Angaben iiber die 
Geschichte der Arteriographie im Beginn des erwii.hnten Aufsatzes in Wider­
spruch. CHARBONNEL und MAssE: (Bordeaux) kamen, ohne die Arbeiten von 
SANTOS, LAMAs und CALDAS zu kennen, gleichzeitig zu ii.hnlichen Ergebnissen 
und veroffentlichten ihre Arbeiten am 20. Januar 1929 in der Gazette hebdo­
madaire deB Sciences Medicales, Bordeaux, einige Tage, nachdem die arterio­
graphischen Ergebnisse der portugiesischen Arzte veroffentlicht worden waren. 
Die franzosischen Forscher schrieben in jenem Aufsatz: «Ayant lu, ecoute 
EGAS MoNIZ, l'ayant aide pour une operation de demonstration sur le cadavre, 
nous nous sommes demandes si Ia solution qu'il a preconisee et a laquelle il 
s'est arrete, apres des recherches tres regulierement conduites, ne pourrait 
etre utilisee aux membres. La solution tyndalisee d'iodure de sodium chimi­
quement pure a 25% qui donne au cdne de si beaux cliches, sans danger ni 
douleur, devait pouvoir etre, a fortiori, employee aux membres; c'est ce que 
nous avons tente.» 

Mii.rz 1929 gelang REYNALDO nos SANTOS, AUGUSTO LAMAs und PEREmA 
CALDAS die Aortographie nach Punktion der Aorta abdominalis, deren Er­
gebnisse nach und nach in verschiedenen Arbeiten und in einem Buch, das 
spii.ter in Paris erschien, veroffentlicht wurden. 

1930 wurde unsere Arbeit methodisch weitergefiihrt. Wir lernten das arterio­
graphische Bild des Eigengefii.Bnetzes einer Geschwulst der Zirbeldriisen- und 
Vierhiigelregion kennen; wir sahen die verschiedenen Arten des GefaBnetzes 
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der Meningioma und der Astrocytoma und erkannten im voraus den Wert, 
den diese Methode fiir die Diagnose der verschiedenen Arlen der Hirntumoren 
haben konnte; wir gaben die ,Diagonalform" der SYL"J:schen Gruppe bei 
Ventrikelerweiterungen an, so daB somit indirekt durch die Arteriographie die 
Diagnose der Geschwiilste der hinteren Schiidelgrube gestellt werden konnte. 

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

Ein 17jahriges Madchen suchte unsere Sprechstunde am 11. Marz 1929 mit heftigem 
Kopfschmerz, Erbrechen, Doppeltsehen und Sehverlust auf. Die Untersuchung des Augen­
hintergrundes (16. Marz) zeigte Stauungspapille mit linksseitigen starken Blutungen. Die 
Sehscharfe war rechts auf die Halfte, links auf 2/ 5 herabgesetzt. 2 Tage nach der Arterio­
graphie mittels Einspritzung von 25% igem Jodnatrium hesserten 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 Sehscharfe 
auf heiden Seiten hahe. Die Stauungspapille hefand sich in Rlickbildung, rechts mit noch 
geringer, links ohne Schwellung. Das Doppeltsehen war ehenfalls verschwunden. Die 
Patientin nahm ihre Arheit auf und filhlte sich his Ende November 1929 wohl, als ein heftiger, 
plotzlicher und vorilbergehender Kopfschmerz auftrat. Sie ging weiter his zum 20. Mai 
des folgenden Jahres ihrer Arbeit nach, his 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 ehenfalls 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 
ausgelibt 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 
Fallen von HirndruckerhOhung, selbst falls diese durch Schiidelneubildungen 
verursacht wird. Diese Vorkommnisse wurden von mir auch bei anderen 
Patienten beobachtet. Die betreffenden Krankengeschichten sind in dem ersten, 
1931 in Paris erschienemn Band, den ich bereits erwiihnte, veroffentlicht. 
Ein anderer Fall, der mehrere Jahre lang beobachtet wurde, liiBt sich in 
wenigen W orten 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 I mm auf. Die Sehscharfe 
war heiderseits auf 3/ 4 herabgesetzt. Links hestand eine Parese des M. obliquus sup. Die 
erneute ophthalmologische Untersuchung (27. Oktober) ergab eine Herabsetzung der Seh­
scharfe auf 1f2• Das Allgemeinhefinden der Kranken verschlimmerte sich unter Zeichen 
von Geistesstorung. Es fiel ihr schwer, einfache Fragen zu heantworten, sie war raumlich 
und zeitlich desorientiert. Am 8. Dezember wurde die arteriographische Untersuchung 
links, am 15. desselben Monats rechts mit einer 25% igen Jodnatriumlosung 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 Sehscharfe nahm zu. Die Augenhintergrund­
untersuchungen vom 5. und 16. Marz 1929 zeigten Riickgang der Stauungspapille und 
schii.rfere Begrenzung der Papillen heiderseits. Da die Patientin sich wohl fiihlte, bat sie 
urn Entlassung und verlieB Lissabon im April. Die letzte ophthalmologische Untersuchung 
zeigte Neuritis optica in Riickbildung auf heiden Seiten und keine Stauungspapille mehr. 
Die Sehscharfe war, laut Bericht des Angenarztes, 3/ 4 der normalen, rechts vielleicht etwas 
besser als links; aher die Patientin glaubte, voile Sehschii.rfe zu besitzen und benahm sich 
auch so. Die Gesichtsfelder waren anscheinend normal. Wir sahen diese Patientin Jahre 
hindurch immer wieder. Die Besserung his zu vollkommener Sehscharfe hielt an. 
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Die Carotiseinspritzungen von Jodnatrium brachten zuweilen therapeutische 
Erfolge, welche wir his zu dem Zeitpunkt, in welchem wir es durch die heute 
benutzte Thoriumdioxydlosung ersetzten, aufzeichneten. Wir miissen jedoch 
zugeben, dafl auch mit Thorotrast, wenn auch selten, Besserungen in einigen 
Fallen von Hirndrucksteigerung beobachtet wurden. 

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

Somit schliefle ich diese Bemerkungen iiber die therapeutischen Erfolge der 
Carotiseinspritzungen, insbesondere der mit Jodnatrium, bei Schadelinnendruck­
steigerungen, mit denen ich mich weiterhin nicht mehr beschii.ftigen werde, 
urn 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 his dahin arteriographierten 
Fallen die Arterienabweichungen bei Tumoren des Stirnlappens. In demselben 
Jahre veroffentlichte ich auch eine Arbeit iiber 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 besafl - 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 Jodnatriumlosung hatte eine Mortalitat 
von etwa 2%, bedeutend niedriger als die anfangliche Sterblichkeit der Ventri­
kulographie. In der Beschreibung, welche ich damals wie auch in den vorher 
und nachher veroffentlichten Monographien gab, verheimlichte ich nichts; 
denn klinische Forscher sollten stets trachten, neben ihren Erfolgen all ihre 
Miflerfolge einzugestehen. Nur so konnen sie der Wissenschaft niitzliche Dienste 
erweisen und erfiillen auflerdem eine Berufspflicht, welche fiir aile verbindlich ist. 

Vielleicht war es die Mortalitatsgefahr (2% ), iiber welche ich berichtete, 
und die Neuheit des Vorganges, die im Beginn, als bereits iiberall die Ventri­
kulographie durchgefiihrt 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. Unterihnenfiihre ich SAITo (Nagoya, Japan), SAI (Triest), RoDRIGUES 
ARIAs (Barcelona) und andere an. In meinem Beisein wurde die Arteriographie 
in Frankreich in der SrcARnschen Klinik durch den Chirurgen RoBINEAU, in 
Briissel in derKlinikLARRUELLE, in Rio de Janeiro durch denChirurgen BRANn.Ao 
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FILHo, in S. Paulo durch den Chirurgen AYRES NETTO u. a. ausgefiihrt. Die 
neue Methode schien in jener Zeit auBerordentlich gewagt; sie setzte sich a her 
trotzdem, wenn auch Iangsam durch. Schon 1929 bezieht sich M. KROLL in 
seiner Abhandlung iiber ,die neuropathologischen Syndrome" auf die Methode 
und veroffentlicht einige Arteriogramme meiner Sammlung (S. 392-395). 
1932 hielt DuoUING einen Vortrag iiber die ,arterielle Encephalographie", 
welcher in der ,Toulouse Medicale" jenes Jahres veroffentlicht wurde. 

Ich meinerseits fiihrte von 1927 his Oktober 1931 302 Arteriographien mit 
25%iger Jodnatriumlosung in meiner Abteilung durch, dabei wurden viele 
Geschwiilste lokalisiert und befriedigende chirurgische Erfolge erzielt. Wenn 
LoHR in dem angefiihrten Artikel schreibt, daB lediglich wir die Arteriographie 
unter Beibehaltung der Jodnatriumlosung angewandt batten, 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 laBt L6HR die ganze 
Folge unserer Arbeiten von Ende 1926 his 1931 unerwahnt. Gerade in diesen 
Jahren haben wir viele neue Tatsachen festgestellt, welche heute allen gelaufig, 
damals aber vollkommen unbekannt waren. Die Arbeit jenes Zeitraumes 
schatzten wir am hochsten in dem der cerebralen Angiographie gewidmeten Werk. 

Als ich die ersten Ergebnisse meiner Forschungen tiber die cerebrale Angio­
graphie der Societe de Neurologie in Paris am 7. Juli 1927 und der Academie 
de Medecine 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 GehirngefaBe. Obzwar die 
cerebrale Arteriographie schon durchgefiihrt worden war, brachte diese neue 
Fliissigkeit unfraglich, da sie nicht reizt, ausgezeichnet schattengebend und 
weniger gefahrlich ist und selbst in Fallen fortgeschrittener Arteriosklerose 
angewandt werden kann, groBe Vorteile mit sich. 

Das Thorotrast wurde zur Sichtbarmachung von Extremitatenarterien zum 
ersten Male von den portugiesischen Arzten REYNALDO nos SANTOS, AuGUSTO 
LAMAs und PEREIRA CALDAS benutzt. Erst nachdem mir ihre Ergebnisse bei 
der peripheren Arteriographie bekannt geworden waren und ich wuBte, daB die 
Einspritzung schmerzlos und unschadlich ist, entschloB ich mich, es bei der 
cerebralen Arteriographie zuerst in winzigen Dosen zu verwenden, his mir 
am 14. Oktober 1931 das erste gute Arteriogramm gelang. "Ober die ersten 
Ergebnisse berichtete ich am 29. Oktober der Akademie der Wisse'nschaften in 
Lissabon, am 5. November desselben Jahres der Societe de Neurologie de Paris. 

Meine Prioritat 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 SchluB 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, daB wir ,eine Reihe von Versuchen mit Thorotrast 
bei der arteriellen Encephalographie durchgefiihrt batten". Zugleich schickte 
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ich die zwei ersten von uns aufgenommenen Filme; der eine betraf einen Fall 
von Ieichter Ventrikelerweiterung, der andere einen Tumor des Frontallappens. 
Dabei haben wir schon darauf hingewiesen, da.B das Thorotraet dem Jod­
natrium vorzuziehen sei. 

W. JACOBI, 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 konnen. Sein Wunsch wurde von mir um­
gehend erfiillt, so da.B JACOBI uns im Dezember mitteilen konnte, da.B er unsere 
Arteriogramme herrlich finde. 

Damals arbeitete JACOBI gemeinsam mit LoHR und heiden 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. JACOBI auf seine Bitte hin gaben, 
diirften sehr wesentlich bei der Durchfiihrung der Versuche mitgewirkt haben, 
die in den Handen von JACOBI und LOHR zu so gutem Erfolge gefiihrt haben 
und von diesen Autoren veroffentlicht wurden. 

Als wir 1931 das Thorotrast zum erstenmal anwandten, wu.Bte man dank 
unseren friiheren Arbeiten bereits, da.B es moglich ist, die Gehirnarterien sichtbar 
zu mach en; man kannte das rontgenologische Hirnarterienschema; man wu.Bte, 
da.B Hirngeschwiilste sich durch die Verlagerung von Hirnarterien diagnosti­
zieren lassen, der Eigenkreislauf gewisser Tumoren war festgestellt, so da.B in 
einigen Fallen diagnostische Angaben iiber ihre Natur usw. gemacht werden 
konnten. Die Verwendung von Thorotrast brachte jedoch, wie ich spii.ter 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 a us; andernfalls ware sie unpraktisch 
gewesen. Wir hatten anfangs die Injektion in die A. Carotis interna mit voriiber­
gehender Unterbindung des Gefii..Bes unterhalb der Injektionsstelle gemacht; 
dann gingen wir dazu iiber, in dieselbe Carotis ohne Unterbindung einzuspritzen, 
spii.ter spritzten wir in die Carotis communis mit provisorischer Unterbindung 
der Carotis externa, was den Eingriff noch vereinfachte, wobei man injizieren 
kann, ohne das Gefii..B hervorzuziehen, ·wie wir das anfangs zu tun pfiegten. Bald 
darauf fiihrten 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 erwii.hnten Behauptungen LOHRs 
in seinem Artikel ,die Arteriographie der Hirngefa.Be", sind wir die ersten 
gewesen, die antero-posteriore Arteriogramme erzielten. Schon in meiner ersten 
Mitteilung vom 5. November 1931 an die ,Societe de Neurologie" de Paris iiber 
das Thorotrast ist eines dieser antero-posterioren Arteriogramme wiedergegeben, 
1932 einige andere, darunter Fii.lle 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 veroffentlicht. 

1 W. LOHR u. W. JACOBI: 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 LoPo DE CARVALHO 
und ALMEIDA LIMA die Angiopneumographie. Im Verlaufe der Versuche, welche 
zu dieser fiihrten, wurden verschiedene Fragen betreffs des venosen Kreislaufes 
des Halses in Beziehung zu dem des Gehirns angeschnitten, wie: der Venen­
kreislauf des Halses und der venose AbfluB a us dem Gehirn; die Empfindlichkeit 
der Halsvenen und des rechten Vorhofes; der Blutdruck in den groBen venosen 
Stammen usw. 

1932 worden einige weitere Fortschritte auf dem Gebiete der cerebralen 
Angiographie erzielt. Wir he ben hervor: l. die ersten Untersuchungen von 
Angiomen im Carotis-interna-Gebiet; 2. das besondere Arterienbild in Fallen 
von Hydrocephalus; 3. das Studium des Venennetzes im Gehirn; die Identi­
fizierung der peripheren Venen im Gehirn; die Sichtbarmachung der venosen 
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 T.ROLARD und LABBE 
usw. festgestellt. Nach zahlreichen Versuchen gelang es uns, in den Phlebo­
grammen der zweiten 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 GefaBe Anhaltspunkte fiir die Diagnose abgeben 
konnte, was ich im Verlaufe unserer Forschungen bestatigt fand, wie ich spater 
ausfiihren werde. 

Neben anderen anatomischen Korrekturen, welche an den landlaufigen 
Vorstellungen vorzunehmen waren, fand ich, daB sich der Sinus rectus beim 
Lebenden in einer zur Schadelbasis senkrechten Lage befindet und sich in 
regelma.Biger Biegung in den Sinus longitudinalis inferior fortsetzt, so daB 
beide einen einzigen Sinus bilden, dessen Kaliber nach Vereinigung mit der 
Ampulla Galeni - seinem hauptsachlichsten venosen ZufluB - bedeutend 
groBer wird. Ich habe den typischen, regelmaBigen und scharf ausgepragt 
gebogenen Verlauf der Ampulla Galeni beim Lebenden beschrieben, desgleichen 
den der Venae Galeni und der Venae basilares. "Ober diese Venengruppe machte 
ich eingehende Untersuchungen, die ich spater anfiihren werde. Ich stellte 
fest, daB das Bild dieser GefaBe, 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 Societe de Biologie, darauf veroffentlichte ich im Marz 1932 
in der Lisboa Medica gemeinsam mit ALMEIDA LIMA einen Artikel: ,A Visi-
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bilidade das veias do cerebra pela prova encefalogrdfica" und im Juni, m 
derselben Zeitschrift unter Mitarbeit von ABEL ALvEs und FERNANDO DEAL­
MEIDA eine weitere Arbeit: ,Os seio.s 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: , V isibilidade 
aos raios X das veias profundas do cerebra", in der die oben beschriebenen anatomi­
schen Erkenntnisse niedergelegt wurden. Mit denselben Mitarbeitem veroffent­
lichte ich in der Presse Medicale, Paris, vom 5. Oktober 1932 (Nr. 80) eine Arbeit: 
,La visibilite des sinus de la dure-mere par l'epreuve encephalographique", in 
welcher der Gegenstand erlautert wurde. Mit meinem Mitarbeiter FERNANDO 
DE ALMEIDA veroffentlichte 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. Ober Phlebographic gab ich noch andere Arbeiten heraus. 
und zwar mit Anwendung auf das Studium des physiologischen Problems der 
Blutumlaufsgeschwindigkeit im Gehirn. 

Ich babe diese Aufzahlung so ausfiihrlich gestaltet, urn zu beweisen, daB 
die Behauptung LoHRs in seinem erwahnten Artikel auf S. 659: ,Wir haben in 
unserer ersten Monographic im Marz 1933 auf Grund der damals vorliegenden 
Literatur die ersten Darstellungen von Venenbildem des Gehirns gezeigt", 
unrichtig ist. LoHR fiigt hinzu: ,MoNIZ, der mit seiner Methode nur seitliche 
Bilder zuwege brachte, hat die Venen nicht darstellen konnen." Wie ich bereits 
anfiihrte, stimmt auch dies nicht, denn 1931 und 1932 wurden ofters von uns 
antero-posteriore Bilder gezeigt. Ich werde spater zeigen und babe schon 1932 
in den Veroffentlichungen iiber dieses Thema bemerkt, daB es besonders die 
seitlichen Phlebogramme sind, an denen die Verteilung der oberflachlichen 
und der tiefen Venen des Gehims und der Durasinus studiert werden kann. 
Sinus rectus, Ampulla Galeni und Sinus longitudinalis inferior werden in antero­
posterioren Angiogrammen auf die Mittellinie projiziert, ohne daB ihre Grenzen 
oder morphologischen Besonderheiten bestimmt werden konnen. In dem Buche 
von LoHR und JACOBI aus dem Jahre 1933 wird das Studium der Phlebographic 
des Gehirns nur angedeutet. Unser Mitarbeiter BARAHONA FERNANDES bemerkte 
sogar einige Fehler in der Deutung eines von diesen Autoren veroffentlichten 
Phlebogramms 1. 

Ich muB noch hinzufiigen, daB zwar die Arteriographie in ausgedehnter und 
vortrefflicher Weise an vielen neuro-chirurgischen Statten - besonders bei 
LoHR und ToNNIS - ausgefiihrt wird, daB dies jedoch nicht fiir die Phlebo­
graphic zutrifft, die viel weniger verbreitet ist und weniger bearbeitet wird. 
AuGer den unsrigen sind mir keine ins einzelne gehende Arbeiten iiber die 
Phlebographic der zweiten Phase, iiber Sinus und tiefe Hirnvenen bekannt. 
Ich betone, daB 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 abhangt, 
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. DucumG schrieb damals einen 
Artikel iiber ,L'encephalographie arterielle" in der ,ToulouseMedicale", Nr.ll-
1. Juni 1932. Aus demselben Jahre stammen die ersten Arbeiten von H. JESSEN 
und FINE LICHT 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 lieB die Unterschiede 
zwischen Stromungsgeschwindigkeit im Gehirn und in den anderen Weichteilen 
des Schii.dels 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 Abstanden 
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 Schii.delweichteile und der Meningen, wenn 
die Passage der Kontrastfliissigkeit durch das HirngefaBnetz bereits beendet 
ist. Auf diese physiologische Feststellung lege ich groBtes Gewicht. Ich habe 
ihr daher mehrere Arbeiten gewidmet. 

Die ersten Studien iiber diese auBerst wichtigen Probleme auf dem Gebiete 
der Physiologie wurden ohne irgendeinen Schaden fiir den Kranken von uns 
durchgefiihrt, auch in den Fallen, bei welchen wir wiederum Jodnatriumlosung 
anwandten. Gleich auf Grund der ersten phlebographischen Versuche vermutete 
ich bedeutende Unterschiede zwischen der Blutstromungsgeschwindigkeit im 
Gehirn und den Weichteilen des Kopfes, wie aus den Arbeiten, welche ich 1932 
iiber dieses Gebiet herausgab, hervorgeht. SchlieBlich entschloB ich mich zur 
rontgenologischen 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 GefaBen nach Thorotrasteinspritzungen in die Aa. carotis interna, externa 
und communis wurden durchgefiihrt, miiBten aber besonders mit Apparaten, 
welche anstatt der 6 Aufnahmen z. B. 20 aufeinanderfolgende Aufnahmen 
anzufertigen gestatten, weitergefiihrt werden. Arteriographische Bilder voll­
stii.ndiger Verfilmung des Kreislaufes der A. carotis externa, die in bezug auf 
ihre SchluBphase von uns nur andeutungsweise gegeben wurden, miiBten das 
Problem der groBen Unterschiede des Kreislaufes beider Carotisgebiete nii.her 
aufklaren. 

1933 bestatigte 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 Fallen 
von Hirnaneurysmen und -angiomen aufmerksam. Zu diesem allerwichtigsten 
K.apitel der cerebralen Angiographie trugen NoRMANN DoTT, JEFFERSON, 
H. CAIRNs, 0LIVECRONA, ToNNis, LoHR u. a. eine ausgedehnte und interessante 
Kasuistik bei, welche unsere Kenntnisse auf diesem Gebiet erweiterte. NoRMANN 
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DoTT veroffentlichte 1933 in Edinburgh einen interessanten Aufsatz iiber intra­
kranielle Aneurysmen und iiber die cerebrale Arteriographie. 

LOHR und JACOBI veroffentlichten in demselben Jahre in ihrer Monographie 
,Die kombinierte Encephal-Arteriographie" einen Fall von Hamangiom. 
Besonders bemerkenswert ist das spatere Werk von BERGSTRAND, OLIVECRONA 
und ToNNIS iiber ,Gefa.Bmi.Bbildungen und Gefa.Bgeschwiilste 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 0LIVECRONA iiber das 
angiographische Studium der STURGE-WEBERBchen 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 vervollstandigt wurde. 
Ich ging ferner dazu iiber, nach der lnjektion in die Carotis systematisch drei 
aufeinanderfolgende Aufnahmen mittels einer besonderen Wechselkassette, die 
ich anfertigen Iie.B, zu machen. Damals gelang es mir auch, in einer einzigen 
Sitzung, ohne Schaden fiir den Kranken, die Arteriographie der hinteren Schadel­
grube, ausgehend von der bereits beschriebenen Subclaviatechnik, und beider 
Carotisnetze durchzufiihren. Auch gelang die Phlebographie der hinteren 
Schiidelgrube, in welcher der Rontgenschatten des Sinus rectus, der Ampulla 
Galeni und eines Telles der Vena Galeni und der Vena basilaris, dargestellt wird. 
Wir stellten weiter fest, da.B dieAngiographie in Fallen vonHirnabscessenDienste 
leisten kann und veroffentlichten eine Arbeit dariiber. 

LoHR wandte die cerebrale Angiographie bei der Untersuchung Schiidel­
verletzter an und zog auf diesem Gebiet und bei einer betrachtlichen Anzahl 
von Fiillen interessante und niitzliche Schliisse. Auf S. 667 seines Artikels in 
der ,Neuen Deutschen Klinik" sagt dieser Autor: ,Die ersten nervosen 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 Hamatome ausgeraumt und den Kranken 
heilen konnen." 

1934 gab ich in Paris einen zweiten Band heraus, der die seit Veroffentlichung 
des ersten Bandes aus dem Jahre 1931 gewonnenen angiographischen Errungen­
schaften enthielt und den ich ,L'angiographie cerebrale. Ses applications et 
resultats 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. Einige intrakranielle Hirngeschwiilste setzen der 
Blut-Thorotrastmischung einen mehr oder weniger schwer iiberwindbaren 
Widerstand entgegen. Bei Meningiomen tritt der Capillarfleck gewohnlich 
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 venosen Kreislaufe des Gehirns zu verschwinden. 
Zu diesemZeitpunkt sindnur noch die gro.Ben venosen Sammelkanale, insbesondere 
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die Blutleiter der Dura mater, sichtbar. In seinem 1934 erschienenen Werk: 
,Die parasagittalen Meningiome", veroffentlichte OLIVECRONA eine fUr den 
Eigenkreislauf eines parasagittalen Angioms sehr aufschluBreiches Arteriogramm. 
In diesem Jahre beschi.i.ftigten wir uns mit den subarachnoidalen Hamatomen 
und mit den Hirnaneurysmen, wie sie uns im Lichte der von der cerebralen 
Arteriographie gelieferten Tatsachen erscheinen. Auf dem Gebiete des Hamatoms 
fiihren wir die Arbeiten LoHRs und ToNNis', welche diesem Gegenstand be­
sondere Aufmerksamkeit schenkten, an. In demselben Jahre beschrieb T6NNIS 
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. TERRY 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. 
AuBerdem wiesen wir auf phlebographische Veranderungen in Fallen von tief­
liegender Blutung bin. 

1935 fuhren wir fort, einige neue Tatsachen festzustellen. Beim Studium 
von angiographischen Bildern von Hirnangiomen hoben wir die Verschiedenheit 
im Verhalten der venosen Zirkulation bei diesen GefaBneubildungen einerseits 
und bei Meningiomen andererseits hervor. Bei den Angiomen verschwindet sie 
sofort, bei den Meningiomen bleibt sie in der capillaren oder capillovenosen 
Form bestehen. Wir zeigten ebenfalls, daB bei den Meningiomen je nach der 
Lage derselben im Gehirn das arteriographische und das venose 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 veroffentlichten verschiedene 
Arbeiten dariiber. Auf diesem Gebiete iibertrifft aber die deutsche, schwedische 
und englische Kasuistik weitaus die von uns veroffentlichte. Die mittels der 
Arteriographie diagnostizierten Ventrikelerweiterungen und ihre Bedeutung fiir 
die Lokalisation der Geschwiilste der hinteren Schii.delgrube, auf die ich seit 
Beginn unserer Forschungen vor 1931 nachdriicklich hingewiesen hatte, konnte 
sich nunmehr auf eine groBere Anzahl von Fallen stiitzen. Meine eigenen 
Forschungen und die meiner Mitarbeiter auf dem Gebiete des Kreislaufes in der 
Diploe des Schii.deldaches bei der PAGETschen Krankheit und iiber die ver­
kalkten Pseudoangiome des Gehirns vervollstandigten 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 Fallen zusammen­
stellen, in welchen dieses HauptsammelgefaB des Gehirnblutes bei 1ateraler 
Projektion iiber der Halswirbelsaule gut sichtbar wird. Eine Beschreibung 
ihrer Lage beim Lebenden in ihrem Verhalten zur Wirbelsaule 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. Tatsachlich 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 konnte. Unter 537 arteriographierten lndi­
viduen konnte ich 4 Falle sammeln. Diese Thrombose der A. carotis intema, 
auf die wir, scheint mir, zuerst klinisch hingewiesen haben, hat eine besondere 
Symptomatologic, die ich spii.ter anfiihren werde (s. Kapitel VII). Neu und 
interessant ist noch folgendes: Durch Zufall wurde die A. vertebralis bei einem 
Kranken injiziert, bei dem dieses Gefii.B, obwohl etwas tiefer gelegen, die Stelle 
der A. carotis interna einnahm. Unerwartet wurde auf diese Weise ein Arterio­
gramm der hinteren Schii.delgruppe erzielt. Erstaunlich dabei ist, daB die 
strahlenundurchlii.ssige Fliissigkeit nicht durch die Aa. communicantes posteriores, 
wo sich dem Blutstrom ein wirksamer Widerstand aus der Carotis entgegen­
setzt, hirtdurchging, wohl aber durch den Truncus basilaris stromte und mit 
Leichtigkeit den Widerstand der Stromung in der A. vertebralis der entgegen­
gesetzten Seite iiberwand. Diese erschien im Arteriogramm ebenso dunkel 
wie die injizierte A. vertebralis. Dieser Befund weist mit groBer Wahrscheinlich­
keit darauf bin, daB beide Himkreislaufe - 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
graphic der zweiten Phase und insbesondere die des Sinus rectus, der Ampulla 
und Vena Galeni, der Vena basilaris als Hilfsmittel in der Himgeschwulst­
lokalisation zu liefem vermogen. Darauf komme ich in einem anderen Kapitel 
dieses Buches zuriick. 

1938 konnten wir schlieBlich die Verii.nderungen des Kalibers der A. com­
municans ant. bei Gehimgefii.Blasionen erforschen und zeigten die aus heiden 
Himhalften stammende doppelte Blutzufuhr eines Himangioms der linken 
Frontalgegend. Diese Tatsache beweist, daB Abweichungen im Blutdruck 
der Hemisphii.ren die Erweiterung der A. communicans anterior hervorrufen 
konnen. 

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

Was die Prioritii.t der verschiedenen wissenschaftlichen Errungenscbaften 
auf diesem Gebiete betrifft, mochte ich diese Einfiihrung mit folgenden Worten 
ALTENBURGERs (Breslau) auf dem Miinchener neuro-chirurgischen KongreB im 
September 1937 schlieBen: ,Es ist auch auf diesem KongreB wieder - nicht 
von Herm RIECHERT -von ,den Erfindem' 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. 
Aile iibrigen haben lediglich die von ibm angegebene Methode iibemommen 
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, Arteriographle. 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, his sie in den letzten Jahren 
ihre endgiiltige Form erreichte. Nunmehr wollen wir uns mit der Technik der 
cerebralen Angiographie beschii.ftigen. 

Heute wird von einigen Neurochirurgen die Einspritzung der rontgenschatten­
gebenden Fliissigkeit noch in die Carotis interna gemacht, in der "Oberzeugung, 
da.B es von Vorteil sei, die Gehirngefa.Be von jedem anderen Gefa.Bnetz zu trennen, 
das die gute Sichtbarkeit storen konnte. Wir ziehen die Einspritzung in die 
Carotis communis vor, well die .A.ste 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 
Ieicht zu unterscheiden sind. An Arteriogrammen, auf denen beide Gefa.Bnetze 
sichtbar sind, konnen die Aste der Carotis interna und die der Carotis externa 
von ihren Urspriingen an verfolgt werden. Die Endii.ste dieser Arterien, die 
Temporalis superficialis und die Maxillaris interna mit ihren jeweiligen menin­
gealen .A.sten unterscheiden sich hinreichend in Form, Abgangswinkel und 
Kaliber von den Gehirnarterien. 

Die A. temporalis superficialis entspringt in Hohe des Condylus mandibulae, verlli.uft 
von dort aufwii.rts, gibt kollaterale .Aste von geringer angiographischer Bedeutung ab und 
endet mit zwei stark geschlii.ngelten .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 batten. Gewohnlich wird sie in Hohe 
des mittleren Teiles des Felsenbeines projiziert. Diese Tatsache geniigt, wie man aus Abb. 9 
ersehen 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 k6nnte; sucht man jedoch ihren Ursprung 
auf und achtet man auf die Form ihrer Aste, so konnen keine Zweifel bei ihrer Identifizierung 
entstehen. 

Die Meningealarterien sind auf arteriographischen Bildern sehr diinne Gefii.lle, es sei 
denn, daB sie sich an der Blutversorgung von Geschwlilsten beteiligen. Auch in solchen 
Fa.Ilen ist es Ieicht, sie zu identifizieren. Die A. meningea media, welche durch das Foramen 
spinosum in den Schadel eintritt, sieht 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 Hirngefii.llen nicht fiir moglich. lch komme spater 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 Schii.dels projiziert. Sie kann daher 
zu keiner Verwechslung AnlaB geben. 

Es ist demnach nicht statthaft, den Weg iiber die Carotis communis fallen 
zu lassen unter Berufung darauf, da.B beide Carotiden bei ihrer Projektion auf 
den Schadel verwechselt werden konnten, zudem - und diese Tatsache gilt 
es hervorzuheben - linden sich auf cerebralen Arteriogrammen die Endii.ste 
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 Kreislaufstorung 
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im Carotis interna-Gebiet. In diesem Falle wird die Kontrastfliissigkeit ge­
zwungen, den Weg tiber 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 Gefii.B­
netz, wie es z. B. bei Meningiomen zur Beobachtung kommt, kann uns klinische 
und neurochirurgische Indikationen von groBter Bedeutung geben, wie wir 
spii.ter sehen werden. In Fallen von Thrombose der Carotis interna und bei 

Abb. 9. Arteriogramm der Carotis Int. Auch die A. temporalis superficialls (T.S.) 
und lhre Zweiteilung sind deutlich zu sehen. 

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

Aus allen genannten Grunden ist die Technik der Injektion der rontgen­
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 muBte sie so Ieicht 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 Fallen 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 unmoglich, 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 muB, um das seit­
liche oder antero-posteriore Arteriogramm aufzunehmen. Aus diesem Grunde 
ist es unumganglich notwendig, das GefaB, das injiziert werden soli, freizulegen. 
Wahlen 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 
Falle, bei denen eine Narkose notwendig ist, wie bei Kindem und Geisteskranken. 

Es ist unerlaBlich, den chirurgischen Teil des Eingriffs auf dem Rontgentisch 
vorzunehmen. Dieser muB zur neurologischen oder neuro-chirurgischen Ab­
teilung gehOren, die Hilfskrafte sollen mit den Besonderheiten der arterio­
graphischen Technik vertraut sein. Die 'Oberfiihrung des Patienten vom Ope­
rationssaal in eine entfernt gelegene Rontgenabteilung nach Freilegung des zu 
injizierenden Gefii.Bes ist aus den verschiedensten Grunden unangebracht. 
Neben der Schwierigkeit der Fortschaffung des Kranken unter solchen Um­
standen 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 Rontgentisch. Der Chirurg muB den 
Patienten begleiten, um dort den schwierigeren Teil des Eingriffs, die Ein­
spritzung 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 spater 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. 1st das Gefii.B freigelegt und der Patient zur lnjektion 
fertig, so muB der Kopf mit einer Binde auf dem Kassettenwechsler befestigt 
werden, damit eine Bewegung im Augenblicke der Einfiihrung der schatten­
gebenden Fliissigkeit vermieden werde. 

Eingriif. 
Nach Desinfektion der Haut wird die Lokalanii.sthesie mit Novocain an­

geschlossen. Gewohnlich genugt eine Einspritzung von 5-10 ccm auf jeder 
Seite, um die notwendige Anasthesie zu erlangen. Dann wird parallel zum 
Schliisselbein, 3 em oberhalb desselben, eine Incision von nicht mehr als 4 em 
Lange gemacht, die ein geniigend groBes Operationsfeld ergibt, wobei der mittlere 
Teil dem Zwischenraum entspricht, der das claviculii.re vom sternalen Biindel 
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des M. sterno-cleido-mastoideus trennt, was leicht durch Betastung festzustellen 
ist. Die Incision mu6 die Haut, das subcutane Fettgewebe und das Platysma 
umfassen. Meist wird eine quere Hautfalte benutzt, um die Narbe so wenig 
sichtbar als moglich zu gestalten. In den meisten Fallen ist dieselbe nach 
Monaten nicht mehr zu sehen. Nach Durchtrennung der Haut und der ober­
flachlichen Gewebe werden die zwei Bundel des Sterno-cleido-mastoideus mit 
einer stumpfen, geschlossenen Schere voneinander getrennt. Die Schere wird 
so oft geoffnet, wie zur vollstandigen Trennung der Biindel notig ist, ohne einen 
falschen W eg zu bahnen. Beide Bundel werden mit Haken auseinandergezogen, 
in der Tiefe wird dann das Gefa6nervenbundel sichtbar. Lange Zeit hindurch 
eroffneten wir darauf die Gefa6scheide, zogen die 
V. jugularis beiseite, hoben die Carotis communis 
heraus, entweder mit der MARTINSschen Pinzette 
oder mit HiHe eines kleinen Bandes, das, um den 
Einstich der Nadel zu erleichtern, an der hinteren 
Wand der Arterie eingefuhrt wird. Seit 1935 hat 
sich der neuro-chirurgische Assistent Rm DE 
LACERDA in der Einspritzung in die Carotis in 
loco geubt, wozu nur die Jugularis, die durch die 
Scheide des Gefa6bundels 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 widerstandsfahigem 
Metall ist (Abb. 10). Es ist anzuraten, die Nadel mit 
der linken Hand, wie es auf meiner Abteilung ge­
schieht, einzufuhren, um die geringste Verschiebung Abb. 10. Nadel (nattirliche GroBe) 
der Nadel innerhalb des Gefa6es zu verhuten. Manch- un~~~~~>z~~~·A~~o~!~~f~~en 
mal wird die gegenuberliegende Wand durchstochen 
und erst nach leichtem Anziehen der Nadel quillt das Blut sto6weise hervor. Die 
Nadel mu6 gut in die Arterie, deren Wand die Tendenz hat, sie auszusto6en, ein­
gefuhrt werden, damit man die Gewi6heit hat, da6 die Einspritzung unter besten 
Bedingungen stattfindet. In dieser Operationsphase dar£ nichts iiberstiirzt werden. 
Der Erfolg der cerebralen Angiographie hiingt von der richtigen Einfuhrung 
der Nadel in die Carotis ab; ihre hintere Wand dar£ nicht verletzt werden; 
andernfalls erfolgt die Einspritzung in die Tunica media oder zwischen Media 
und Adventitia, so da6 sie nach vergeblicher Muhe wiederholt werden mu6, 
und es bildet sich in der Gefa6wand ein Aneurysma dissecans aus Blut und 
truber Flussigkeit. Selbst bei Anwendung von Thorotrast und obwohl dieses 
dort sehr lange liegenbleibt, bringt das keine gro6eren Unannehmlichkeiten 
mit sich. Einige Patienten, bei denen dies geschah, klagten einige Zeit hindurch 
uber lokale Schmerzen und bei einigen wurde eine Verhartung des Gefa6es 
beobachtet. In seltenen Fallen durchsticht die Nadel die Vorder- und Ruck­
wand vollkommen und die Einspritzung gelangt in die Gefa6scheide. Aus all 
diesen Grunden mu6 dieser Operationsphase gro6e Aufmerksamkeit zugewandt 
werden; es schadet nichts, wenn das Blut einige Sekunden lang aus der Nadel 
quillt. Alsdann - dies ist sehr wichtig - mu6 die linke Hand gut fixiert werden, 
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wii.hrend die Spritze mit der schattengebenden Fliissigkeit angesetzt wird. 
Heutzutage werden nur 9-10 ccm 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 Tell zwei Fliigel 
besitzt, auf die sich Zeige- und MitteHinger stiitzen, wii.hrend der Kolben mit 
dem Daumen gedriickt wird. Die Einspritzung wird relativ schnell gemacht; 
bei 8 ccm gibt einer der Assistenten das Zeichen fiir die Rontgenaufnahme. 

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 muB einzig und allein die Einspritzung 
unter besten Bedingungen im Auge haben. Diese VorsichtsmaBregel ist un­
erlii.Blich. 

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 Rontgenrohre 
verursacht. Auf diese Weise, meint der Verfasser, wird die anzuwendende Thoro­
trastmenge herabgesetzt und eine groBere Prii.zision erreicht als bei miindlichem 
Kommando. 

Die Einspritzung dar£ nicht his zu Ende gegeben werden. Der letzte Kubik­
zentimeter Thorotrast muB 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 18jii.hrigen Mii.dchen, diese Komplikation ein; sie hatte eine voriiber­
gehende Hemiplegia ohne weiteren Schaden. Bei Menschen fortgeschritteneren 
Alters kann dies jedoch schlimmere Folgen haben. 

Rontgenologische 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 oberflii.chlichen 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 betii.tigenden Kassettenwechsler, der uns sehr gute 
Dienste geleistet hat. Er besteht aus 3 untereinander verbundenen Kasten, 
zwei davon mit Blei- (Abb. 11 I und II), der dritte mit Aluminiumdeckel (III). 
Auf letzteren wird der Kopf gelegt. Wieman auf Abb. lla sehen kann, konnen 
aile drei Deckel geoffnet werden. Am Boden von Kasten III befinden sich 
3 Fedem, 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 F' verbunden, 
welche durch eine Offnung am auBeren Ende von Kasten I und II hindurch­
gehen. Nach Ladung des Apparates mit den 3 Kassetten und nachdem die 

Abb.ll. Kassettenwechslcr. 
I und II Kasten mit Bleldeckel. 
III Kasten mit Alumlniumdeckel. 

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

Abb. lla. 
Derselbe Kaasettenweehsler 
wle auf Abb. 11, geilffnet. 

Rontgentisch fixiert werden. Am Ende der Einspritzung, nachdem das Zeichen 
zur Einschaltung der Rohre gegeben wurde, erhii.lt 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 spater erfolgt die nachste Einschaltung der Rohre und ein anderer 
Assistent zieht sofort an Band F', wodurch die entsprechende Platte mit Kas­
sette B in Kasten II iiberfiihrt wird, ebenfalls oben durch eine Bleiplatte ge­
schiitzt. Die Federn des mittleren Kastens, die bereits erwahnt wurden, richten 
Kassette C fiir die dritte Aufnahme. 

Seit kurzem benutzen wir einen noch einfacheren Kassettenwechsler (Abb. 12) 
mit bloB zwei aneinanderliegenden Kasten: 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 
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aufeinandergelegt: auf den Fed ern des Bod ens eine einfache Kassette (N r. 3); 
darauf eine Bleiplatte mit der ihr gehorenden Kassette (Nr. 2), die an einem 
Ende mit einem Iangen Bande versehen ist; schlieBlich eine weitere Bleiplatte 
ebenfalls mit ihrer Kassette (Nr. 1). Wenn man die Kassetten in den Kasten 
legt, laBt man das Band von Kassette Nr. 2 unter Kassette Nr. 1 und alsdann 
ihrer ganzen Lange nach an ihr vorbeigehen, leitet es unter einer W endung zur 
entgegengesetzten Seite iiber die obere Flache derselben und, nachdem man die 
Schutzkammer iiberkreuzt hat, fiihrt manes 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 (N r. 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. Aile Handgriffe mit diesem 
neuen Apparat sind innerhalb der Zeit, die je zwei Aufnahmen voneinander 
trennen mu.B, Ieicht ausfiihrbar. Mit einer ahnlichen Anordnung unter Ver­
wendung eines Iangen Bandes und weiterer Touren konnte man eine groBere 
Anzahl von Aufnahmen erhalten. 
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SAI (Triest) hat einen Kassettenwechsler, der am unteren Ende des Rontgen­
tisches angebracht wird, gebaut. CRocE (Racconigi) stellte einen Holzkassetten­
wechsler mit einem Schubfachsystem ebenfalls mit gutem Erfolg her. 

Ich weise nochmals darauf bin, daB mit meinem Kassettenwechsler oder 
mit anderen verfeinerten und sogar mit einer groBeren Anzahl von Filmen 
wichtige angiographische Aufschliisse iiber die verschiedenen Phasen des Hirn­
kreislaufes gewonnen werden konnen. Der Patient wird nicht mehr belastigt 
als bei einer einzigen Aufnahme. Daher lege ich Gewicht darauf, daB mindestens 
3 Aufnahmen gemacht werden, um so mehr als in besonderen Fallen, 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; a her auch diese konnen bestimmte Aufschliisse geben, z. B. bei 
groBen Angiomen, wie wir 1932 zeigten und ToNNis und andere Autoren hervor­
hoben, ebenso wenn es sich um subdurale Hamatome handelt (L6HR, T6NNIS). 

Es ist moglich, mit derselben Einspritzung seitliche und antero-posteriore 
Angiogramme herzustellen, unter Benutzung von zwei Rontgenrohren und 
zwei Kassettengruppen, eine parallel dem Rontgentisch 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. OTTO DYES 1 hat dieses Problem 
gelost. DYES vermag mit gekreuzten Rontgenstrahlen mehrere Rontgen­
aufnahmen gleichzeitig zu machen, wodurch es ibm moglich 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 Fallen 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 
mach en; sonst werden die Arteriogramme stets von der anderen Seite des Kopfes, 
welcher auf dem Chassis liegt, aufgenommen, um die Arterien mit moglichst 
geringer Veranderung 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 naher 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 a her nicht immer bequem haben. A us 
diesem Grunde ersann ich eine seitliche Anordnung, die dem Chirurgen ein 
verhaltnismaBig groBes Feld frei laBt. Der Kopf des Kranken wird auf die 
horizontale Flache eines aus zwei rechtwinkelig verbundenen Platten bestehenden 

1 OTTO DYES: Rontgenpraxis 1938, H. 4. 
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Eisenapparates (Abb. 13) gelagert. Er liegt einem Holzblock auf und wird an 
die senkrechte Flache 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 Flache des Apparates fixiert, 
und eine weitere senkrechte Binde, die an zwei festen Klammern der horizon­
talen Flache befestigt ist. Die Rontgenrohre wird horizontal auf der der senk­
rechten Flache des Apparates gegeniiberliegenden Seite angebracht. Auf diese 
Weise ist es Ieicht, die Einspritzung auf der Seite der Kassette zu machen und 

Abb. 13. Kopffixatlonsapparat zur Erzlelung seltllcher 
Arterlogramme unter Anlehnung des Films an den Kopf 

auf der Selte der Injektlon. 

infolgedessen erhalt man das 
Arteriogramm der Seite, auf 
der die Arterien naher zum 
Film liegen. 

So habe ich einige Arterio­
gramme aufgenommen, welche 
vielleicht klarer sind und diin­
nere GefaBe aufweisen mit 
einem Durchmesser, der der 
Wirklichkeit mehr entsprechen 
diirfte. Die auf der Seite der 
Injektion vorgenommene Arte­
riographie hat noch den Vor­
zug, groBe Projektionsverschie­
bungen der GefaBe 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 
seitlichen und einer oberen, und 
mit einer einzigen Injektion 
beide Arteriographien, 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 Faile auf. 

Die Technik der rontgenologischen Momentaufnahmen hat sich mit der 
zunehmenden Erfahrung geandert. Zuerst glaubten wir, daB sie rasch erfolgen 
miiBten. Es wurden Expositionszeiten von lf10 und 2f10 Sekunden angewandt, 
wobei wir glaubten, daB die Angiographie urn so besser ausfallen wiirde, je 
schneller die Momentaufnahmen waren. Spater stellten wir fest, daB im Gegen­
teil die Angiogramme verbessert werden konnen, wenn sie in 1/ 2 Sekunde auf­
genommen werden, weil mehr Gefii.Be zur Darstellung kommen. Nur bei physio­
logischen Forschungen iiber die Blutstromungsgeschwindigkeit im Gehirn, in 
den Hirnhauten und den auBerhalb des Schii.dels gelegenen Geweben, benutze 
ich 2/100 Sekundenaufnahmen, was unumganglich notig ist, wenn man die Ver­
filmung des Kreislaufes der schattengebenden Fliissigkeit in den Gefii.Ben der 
A. carotis int. und ext. erreichen will. Gewohnlich wende ich an meinem Apparat 



Die Nachteile des Thorotrast. 43 

einen Fokalabstand von 90 em, eine Spannung von 90-95 Kilovolt und eine 
Intensitat von 250 Milliampere an. 

Dosierung des Thorotrast. 
Seitdem ich das Thorotrast der Jodnatriumlosung als schattengebende 

Fliissigkeit vorziehe, habe ich verschiedene Mengen angewandt; in letzter Zeit 
nahm ich 8-10 cern dieser Substanz. Friiher wandte ich groBere Dosen, his 
zu 16 cern an, hauptsachlich urn die Sinus der Dura mater gut sichtbar zu machen 
und sie zu identifizieren. Die Dosis von 9 cern 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 Schaden hingewiesen, welche die Anwendung 

des Thorotrast, einer schwer auszuscheidenden Substanz, fiir den Kranken 
mit sich bringen kann. Ich mochte gleich zur Aufklarung sagen: Seit 1931, 
d. h. seit 8 Jahren, habe ich das Thorotrast angewandt, von den seltenen Fallen 
abgesehen, in denen ich fiir physiologische Forschungen Jodnatriumlosung 
benutzt habe. Wahrend dieser Iangen, 8 jahrigen Periode hatte ich die besten 
Erfolge mit Thorotrast, mit Ausnahme der Zeit von Mitte 1936 his Anfang 
1937, in der das Thorotrast, das stets von der Firma Heyden geliefert wurde, 
eine Reizung hervorrief, welche mit der der anfangs benutzten Jodlosung 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 V ersuche, 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 groBerer Menge zwecks Sichtbarmachung 
der Leber und der Milz und in der Ventrikulographie studiert wird. 

Was die Mortalitat unserer Faile von Gehirnangiographie betrifft, so mochte 
ich einer Arbeit von ALMEIDA LIMA die Statistik des Zeitraumes 1927 his 1937 
entnehmen: 

Chrono1ogische Aufzeichnungen tiber 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 ausgefilhrte Angiographien . 1100 
Mit Strontiumbromid gemachte Angiographien . . . . . 2 

Zah1 der Kranken 2 
Angiographien mit Jodnatrium . 

Zah1 der Kranken 
Angiographien mit Thorotrast . . 

Zah1 der Kranken 
Gesamtmortalitiit 
Mortalitiit der Jodnatriumreihe 
Mortalitiit der Thorotra;;treihe . 

150 

448 
1,7% 
2,6% 
1,3% 

262 

836 
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Alter: 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 
Prozentsa.tz: 4% 23% 28% 18% 14% 10% 3% 

Der jiingste Patient war 2, der alteste 69 Jahre alt. 
Fiigt man die nachher his Juli 1939 gemachten Angiographien, 330 an 

165 Patienten, hinzu, samtlich mit Thorotrast, bei welchen wir keinen Ungliicks­
fall batten, so verringert sich die Mortalitatsziffer noch. Dieselbe ist in unserer 
Statistik minimal; sieht man von den Fallen ab, in denen das voriibergehend 
schlechte Produkt zur Anwendung kam, so fii.llt sie fast auf 0 herab. 

NoRTHFIELD und DoROTHY RussELL veroffentlichten 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 Schlu8folgerung: 
Bei 3 arteriographierten Kranken wurde Retention des Thorotrast im Lumen 
und an den Wanden der Gehirngefa8e sowie Auftreten von perivascularen 
Makrophagen histologisch festgestellt. Solche Retentionen erscheinen in der 
Nachbarschaft von Veranderungen, welche auf die Gewebe einen Druck aus­
iiben, wie Meningiomen, ausgedehnten Blutungen und chronischen Abscessen. 
Diese Autoren stellten in zwei Fallen Verschlimmerung der klinischen Symptome 
und in einem Fall Verzogerung der Besserung nach der Operation fest. Sie 
glauben, diese Komplikationen dem Gefa8verschlu8 durch Thorotrast zu­
schreiben zu diirfen. Sie schlie8en die Arbeit mit folgenden W orten: ,Es ist 
unvorsichtig, Thorotrast zu benutzen, es sei denn, daB 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 Gehimsammlung 
in OLIVECRONAs Abteilung histo-pathologisch; sie beobachteten in 60% der 
Faile, daB in den .Asten der kleinen Gehimgefa8e Kiigelchen oder Stabchen 
aus Thorotrast enthalten waren. In 6 Fallen fanden sie mehr oder weniger 
schwere Parenchymveranderungen, welche auf die Verstopfung dieser GefaBe 
mit Thorotrast zuriickzufiihren waren. Einige Kranke starben nach der angio­
graphischen Untersuchung. In der ganzen Sammlung fanden sie nur das Gehim 
eines Epileptikers, in dem keine Spur von Thorotrast nachweisbar war. Die 
durch das Thorotrast hervorgerufenen Gefii.Bstorungen stehen in Beziehung 
zur Menge der injizierten Fliissigkeit. Die Schii.digungen 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 Faile der groOte Teil des Thorotrastrestes in der Gehirnhalfte, die 
nicht arteriographiert wurde, vorgefunden, ebenso im Kleinhim, das sein 
arterielles Blut direkt aus der A. vertebralis erhii.lt; was wir tatsii.chlich nicht 
zu erklaren wissen. Keiner der genannten Schii.den rief erkennbare Symptome 
hervor. Die Autoren sind der Ansicht, daB unsere Untersuchungsmethode 
durch eine andere, weniger gefii.hrliche ersetzt werden sollte. Sie fiigen hinzu: 
Um die Gefahr einer Parenchymschii.digung, welche nach einer Gehirnarterio­
graphie auftreten kann, aufs au8erste 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 Erwahnung 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 Schaden, 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 groBen 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 Vorgange his zur Bildung von Nekrose­
herden, Gerinnungs- und Verfliissigungsnekrobiose, Thorium enthaltende Riesen­
zellen, schlieBlich Zerstorung und Proliferation von Reticulumfasern, so daB 
eine echte Sklerose der Leber und der Milz die Folge ist. 

In lJbereinstimmung mit den argentinischen Autoren weist WoHLWILL 
darauf bin, daB die Hepatosplenographie mit den fiir sie erforderlichen hohen 
Dosen in erster Linie bei Fallen zur Anwendung komme, die schon vor der 
intravenosen Thorotrasteinspritzung mehr oder weniger intensive pathologische 
Veranderungen 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 Veranderungen an 
histologischen Praparaten der Wirkung des Thorotrast bei der - iibrigens 
von den meisten schon verlassenen - Hepatosplenographie zugeschrieben 
werden. 

In einem der Falle, den WoHLWJLL 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 daB man nicht mit Sicherheit ergriinden kann, 
welcher der heiden 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 naturgemaB anders, 
da sie im allgemeinen bei Individuen vorgenommen wird , deren reticuloendotheliales 
System normal ist. WoHLWILL fand das Thoriumdioxyd schon 24 Stunden nach der Arterio­
graphie in die Zellen dieses Systems aufgenommen. Aber wahrend er in der Milz nur wenige 
mit der Substanz erfiillte Zellen antra£, zeigte sie sich in der Leber fast gleichmaBig iiber 
alleKuPFFER-Zellen verteilt. Auchnach 2-3 Mona ten noch bietet die Leber ungefahr dassel be 
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 geandert: 
Nunmehr ist die Mehrzahl der KUPFFER-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- his mehr­
kernigen Ballen, die richtige Synplasmen bilden kOnnen. Offenbar verlieren die Sternzellen 
unter dem EinfluB der Thorotrastablagerung ihren Gewebszusammenhang, geraten in den 
Blutstrom, geben in den Lungen oder anderwarts ihren Inhalt an das Blut ab, und dieser 
wird dann aufs neue in den Elementen des reticuloendothelialen Apparates gespeichert. 
lnzwischen ist es in der Leber zu Regeneration der Sternzellen gekommen. 

Die soeben geschilderten Veranderungen fand WoHLWILL sowohl in einem Faile 8 Monate 
nach Arteriographie wie in einem 81/ 2 Monate nach Hepatosplenographie, aber bei ersterem 
zufolge der Ergebnisse einer Auszahlung 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 Faile von Arteriographie fehlte. Obwohl er natbrlich aus dem Vergleich 
der Untersuchungsergebnisse je eines Falles keine Schliisse zu ziehen vermag, glaubt W oHL­
WJLL doch, daB die Thorotrastd08is, die ja bei der Hepatosplenographie viel groBer ist als 
bei der cerebralen Angiographie fiir die Unterschiede in AusmaB und Charakter der morpho­
logischen Verii.nderungen ursii.chlich von Bedeutung ist, zumal dies ja den Erfahrungen 
mit Vitalfii.rbung im Tierexperiment entspricht. 

Nekrosen und sklerosierende Prozesse, Entziindungen und sog. Granuloma, wie LANARI, 
JoRG und AGUIRRE nicht ganz zutreffend die von ihnen bei Tieren gefundenen herzformigen 
Lii.sionen nennen, waren in WoHLWILLB heiden Fallen weder in der Milz noch in der Leber 
vorhanden. Ebensowenig konnte er den Befund der argentinischen Autoren von Thorotrast 
in Leberzellen in seinen Fallen beim Menschen bestii.tigen. Obwohl diese Lebern vom 
morphologischen Standpunkt aus nicht als normal bezeichnet werden konnen, glaubt 
WoHLWILL beztiglich etwaiger Funktionsstorungen keine Schliisse aus seinen Befunden 
ziehen zu diirfen. In dem Faile von Arteriographie, der ein Prostatacarcinom mit ungewohn­
lich ausgedehnter Skeletmetastasierung, schwerer sekundii.rer Anii.mie und Hii.mosiderose 
in Milz und Leber betraf, beteiligten sich auch die thorotrastgefiillten KUPFFER-Zellen 
einschlieBlich der groBen Symplasmen an der Hii.mosiderinablagerunb. Ihre Speicher­
funktion war also nicht geschii.digt, wie ja auch im Tierexperiment eine Blockade des reticulo­
endothelialen Systems nur ii.uBerst schwer und nur bei exzessiven Dosen der ersteinge­
spritzten Substanz zu erreichen ist. 

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

Wom.WILL hat ferner ein neues Problem herausgehoben, namlich das der 
ortlichen Gewebsreaktion an der Stelle der Einspritzung. LANARI, JoRG und 
AGUIRRE batten 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 retikularen Histiocyten hestand, in der Wand der Fistel. 

ALMEIDA 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 Einfiihrung einer schattengebenden Substanz in dieselben zu gewinnen, 
wurde wii.hrend der schlechten Thorotrastperiode gemacht. A. DIAs fand Aus­
fii.llung des Thorotrast in der Ventrikelhohle, teilweise Zerstorung der Ependym­
auskleidung, starke perivasculare Lymphocyteninfiltration in der Nahe 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 Verii.nderungen beim Menschen nach intraventrikulii.rer 
Einspritzung dieser Substanz als Kontrastmittel bei der Ventrikulographie. 

Vor diesem Autor batten ALEXANDER, JUNG und LYMAN an Tieren andere 
Versuche angestellt. FREEMAN kam zu der SchluBfolgerung, daB 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, Ependym.abstoBung und Bildung von Thorium­
anhaufungen in Phagocyten an der nackten Ventrikeloberflache folgen. 

Die Hirnhautreaktion der Lumbalfltissigkeit ist· durch Leukocytose gekenn­
zeichnet, es mischen sich aber alsbald einige Lym.phocyten und Makrophagen 
bei. LANGE stellte die Anwesenheit von Eosinophilen in der LumbalfltiBBigkeit 
3 Tage nach subarachnoidealer Einspritzung fest; 2 Monate spater fand er 
noch Teilchen nicht phagocytierten Thoriums. 

STUCK und REEVES schlieBen in einem vor kurzem veroffentlichten Artikel 
tiber die Wirkung des Thorotrasts bei intraventrikularen und subarachnoidalen 
Injektionen bei Tieren, daB die klinische Verwendung desselben bei der Ence­
phalographie und der Ventrikulographie gefahrlich sei. Ihre Behauptung sttitzt 
sich auf das Verweilen des Thorotrasts in den Subarachnoidealraumen und in 
den Ventrikeln, auf die zerstorende radioaktive Wirkung des Thorotrasts, auf 
die Entwicklung von Narben, auf die Einwirkung auf die Himnerven und auf 
die Bildung eines Hydrocephalus. 

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

Zu der Zeit, als ich das Thorotrast bei der cerebralen Angiographie anzu­
wenden begann (1931), ftihrte 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 gefahrlich erschienen. 

JUNET und KAnRNKA unterscheiden in histologischen umf rontgenologischen 
Arbeiten tiber das Thorotrast die Funktion des Parenchyma von der des Stromas, 
wobei sie auf die AsKANAZYschen Blutfilter Milz, Leber und Knochenmark 
Bezug nehmen. Jene Autoren kommen zu folgenden Schltissen: Nach Ein­
ftihrung des Thorotrasts in den Kreislauf sieht man drei Phasen: Pha8e I: Die 
in den Kreislauf eingeftihrte Substanz wird im Protoplasma der Capillarendo­
thelien beobachtet (Dauer maximal 3--4 Stunden). Pha8e II: Durchtritt des 
Thorotrasts vom Endothel zur Reticulumzelle (Dauer: Wochen, Monate und 
sogar Jahre). Phase III: Mit dem Lym.phstrom gelangt das Thorotrast durch 
die Lym.phspalten und Lym.phgefaBe in die zugehOrigen Lym.phdrtisen, in 
welchen es ftir unbestimmte Zeit verbleibt. Im Bereich der Leber gehen Phase I 
und II in den KUPFFER-Zellen ineinander tiber. Die Reticulumzellen haben 
die Neigung, eine runde Gestalt anzunehmen, sobald sie sich mit schwarzen 
und grauen, stark lichtbrechenden Thorotrastkomchen beladen. Bei etwas 
groBeren Mengen beobachtet man die Entwicklung von zahlreichen, mehr­
kernigen Riesenzellen, die JUNET und KAnRNKA als ,Zellen mit Fremdkorpem" 
bezeichnen. Sie finden dieselben in den Filterorganen in Phase II und III und 
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in den Lymphdriisen in Phase III. 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 AsKANAZYs, wonach die Lymphdriisen keine 
primii.ren 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 KADRNKA geben an, 
daB sie noch keine genauen Angaben iiber die Ausscheidung des kolloidalen 
Thoriumdioxyds aus dem Organismus nach seiner Fixierung in den Lymph­
drusen mach en konnen; sie stellen die Hypothese einer eventuellen Auflosung 
durch Riesenzellen, deren stark lytisches Vermogen bekannt ist, auf. 

Die SchluBfolgerungen JUNETE' und KADRNKAs stehen im Einklang mit den 
Ergebnissen unserer Beobachtungen, was das aus der A. carotis externa stam­
mende Capillarnetz und das der Extremitii.ten anbelangt. In der Tat scheint 
es, daB die Endothelzellen dieser Capillaren einen Teil des Thorotrasts eine 
Zeitlang zuriickhalten, wii.hrend der groBere 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; wii.hrend 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 konnen tatsii.chlich in den Capillarzellen verbleiben, 
ohne merkliche Rontgenschatten zu geben. 

RAMIREZ CoRREA und STUHL benutzten Thorotrast fiir ihre Versuche iiber 
die Vitalfii.rbung der Mikroglia; es nimmt nach ihrer Erfahrung denselben Weg 
wie die Farbstoffe. Sie beobachteten, daB die ganze mobilisierte Mikroglia im 
Endstadium das Thorium aufnimmt. 

Seit langem habe ich wiederholte angiographische Untersuchungen iiber die 
Fixation des Thorj.ums 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 Hirnhii.uten oder ii.uBeren Schadel- 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 
vollstii.ndig durchgii.ngig. Die schattengebende Fliissigkeit geht augenblicklich 
durch sie hindurch, ohne daB das Thorium an den Endothelzellen haftet, wenig­
stens nicht in Mengen, welche irgendwelche Sichtbarkeit im Rontgenbild 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, daB das Thorotrast in bezug auf die Capillarendothelien 
des Gehirns sich anders verhii.lt als in den anderen Kopfgebieten. Die groBere 
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes im Gehirn diirfte eine der Ursachen dieser 
Verschiedenheit sein. Das Thorium stromt rasch durch die Hirncapillaren 
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hindurch, wahrend es eine gewisse Zeit in den Capillaren der anderen Schadel­
teile verhleiht. Diese Tatsache fiihrte mich zu der Vermutung, daB das Ver­
halten von Zellen und Blutplasma in heiden Systemen ehenfalls sehr verschieden 
sein muB. Die mit dem Blut der Hirnsuhstanz zugefiihrten Nahrstoffe werden 
ibm schnell zugestellt, was hei den durch die A. carotis ext. versorgten Gewehen 
nicht zutrifft. Diese SchluBfolgerungen konnen, falls sie richtig sind, einen, 
wenn auch sehr elementaren, Beitrag zur Losung der verwickelten Prohleme der 
Ernahrungschemie der Gewehe leisten. 

Meine eigenen Studien iiher die Wirkung des in die Ventrikel oder in die 
Suharachnoidalraume eingefiihrten Thorotrasts unterscheiden sich von WoHL­
WILLs Arheiten, welche zum Ziel hahen, das Verhalten der Wand des Gefii.Bes, 
in welches die Einspritzung gemacht wurde, zu studieren. Zu meiner Oher­
raschung stellte dieser Autor hei allen von ibm sezierten Fallen fest, daB, sei 
es in der Gefii.Bwand, sei es auBerhalh derselhen, stets Thorotrast vorhanden 
ist. Dies hii.ngt von der Injektionstechnik ah. Die Nadel kann hei ihrer Ein­
fiihrung Ieicht die Intima oder die Intima und die Media der gegeniiherliegenden 
Seite verletzen. In Fallen, welche kurze Zeit zuriickliegen, heohachtete W oHL­
WILL eine oder mehrere kleine punktformige Verletzungen, welche diesen Stichen 
entsprechen. Es ist verstandlich, daB in diesen Offnungen kleine Thorotrast­
mengen zuriickhleihen. In seltenen Fallen entsteht infolge schlechter Injektions­
technik, wie ich schon erwahnte, ein kleines Aneurysma dissecans zwischen der 
Tunica media und der Adventitia oder anscheinend haufiger in der Media selhst. 
Ferner hleiht heim Herausziehen oder vielleicht auch heim Einfiihren der Nadel 
in der Einspritzoffnung eine kleine Menge von Thoriumdioxyd zuriick. Diese 
Verletzungen hringen dem Kranken nicht den geringsten Schaden, sind aher 
wert, aufgezeichnet zu werden. In einem frischen Fall hemerkte WoHLWILL 
das Vorhandensein von extracellularen, starkhrechenden, amorphen, teils 
homogenen, teils Ieicht kornigen Massen in der Adventitia auf der einen Seite, 
in den auBeren Schichten der Media auf der anderen. Vom 3. Tage ah ist das 
ganze Thorotrast in Zellen aufgenommen. In der haufig verdickten Adventitia 
fand dieser Autor runde, losgeloste Histiocyten, deren Protoplasma mit Thoro­
trast erfiillt war. Au.Berdem enthalten einige Zellen, die die typische verzweigte 
Form der Clasmatocyten zeigen, Thoriumdioxyd in den Protoplasmaauslaufern 
und endlich sind gewohnliche Fihrohlasten vorhanden, die an heiden Polen des 
langlichen Kerns jene Suhstanz aufweisen. Wenn die Blut-Thorotrastmischung 
in die Media eindringt, wird Thorium und Hamosiderin in fixe Gewehszellen, 
die nicht dem reticuloendothelialen System angehoren, zu heiden Seiten des 
Kerns ahgelagert. Dahei ist oft schwer zu sagen, oh es sich um Fihrocyten­
kerne oder solche glatter Muskelfasern handelt; da es jedoch Stellen giht, in 
welchen alle Zellen der Media die ohen erwahnten Suhstanzen enthalten, so 
muB man zugehen, daB auch Muskelelemente phagocytare Eigenschaften hahen 
(WOHLWILL). 

Die Struktur der Gefa.Bwand erleidet nach demselhen Autor durch die 
Anwesenheit dieser Fremdkorper keine wesentlichen Veranderungen. Hochstens 
entsteht durch die Blutungen eine leichte Dissoziation der elastischen Fasern 
und eine gewisse Veranderung in der Richtung der Kerne, die nicht aile parallel 
zur Oherflache ausgerichtet sind. An der Intima der Carotis heohachtete W OHL­
WILL nie Veranderungen. 

Moniz, Arterlographie. 4 
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Auch in einiger Entfemung von der Carotis fand WoHLWILL Thorotrast 
speichemde Zellen, so im. Muse. stemocleido-mastoideus, im. Perineurium des 
Vagus und in der Bindegewebskapsel der Schilddriise, endlich auch im Fett­
gewebe iiber dem Herzbeutel. Dies letztere Vorkommnis entspricht meinen 
spii.ter zu besprechenden Beobachtungen iiber Senkung des Thorotrasts im 
Gebiet der Gefii.Bscheiden. In allen eben erwii.hnten Organen kommt, ebenso 
wie in der Gefii.Bwand selbst, entsprechend dem Austritt einer Thorotrast­
Blutmischung auBer dem Thoriumdioxyd auch Hii.mosiderin zur Ablagerung, 
und zwar entweder beide Stoffe in getrennten Zellen oder beide in ein und 
derselben. 

Ich kann meinerseits mitteilen, daB das direkt in die Hirnsubstanz injizierte 
Thorotrast in loco verbleibt und sich zu einem deutlich umschriebenen Klumpen 
ballt. In einem unserer Fii.lle von prii.frontaler Leukotomie 1 fiihrte ich nach 
Anlegung der Schnitte in die weiBe Substanz eine kleine Thorotrastmenge in 
drei der antero-lateralen Schnittflii.chen der einen Seite und in drei antero­
mediale der anderen Seite ein. Unmittelbar nach dem Eingriff zeigt sich das 
Thorotrast im Rontgenogramm iiber die Schnittflii.che der Leukotomiewunde 
verbreitet; 12 Monate spii.ter hat es sich im Zentrum des Schnittes angesammelt, 
wo sich ein NekrobioseprozeB 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 
WoHLWILL Thorotrast auch in den cervicalen, d. h. also in den zur Einspritzungs­
stelle regionalen Lymphknoten, und zwar bereits 4 Tage nach dem Eingriff. 
Der groBte Tell bleibt jedoch im reticuloendothelialen System der Leber, der 
Milz und des Knochenmarks liegen, wobei eine besonders groBe Mfinitii.t zu 
den KUPFFERSchen Stemzellen zu bestehen scheint. Bei der Neurographie, 
auf die ich spii.ter zu sprechen komme, verbleibt es lange Zeit zwischen Neurilemm 
und Nervenstrang. Das Thorotrast erreicht offenbar nicht die nervosen 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 Rontgenaufnahme zeigten, daB geringe Verii.nderungen 
ausgenommen, das Thorotrast die urspriingliche Lage behii.lt. 

Ich will nicht Ianger 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, daB das Schicksal 
des Thorotrasts verschieden ist, je nachdem, unter welchen Bedingungen es 
in den Korper eintritt. 

Betreffs der Anwendung desselben in der cerebralen Angiographie mochte 
ich im. Einklang mit den sorgfii.ltigen histo-pathologischen Beobachtungen 
WoHLWILLs sagen, daB die Menge des in den Korper eingefiihrten Thorium­
dioxyds von groBter Bedeutung fiir die pathologischen Folgen in den Organen 

1 Momz, EGAS: Tentatives op6ratoires dans le traitement de certaines psychoses. Paris: 
Masson & Cie. 1936.- La leucotomie prefrontale; 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 verhaltnismaBig klein. 

In den 8 Jahren, in welchen ich das Thorotrast bei der Angiographie 
benutzt habe, fand ich in meiner klinischen Praxis nie Veranderungen, welche 
dieser Substanz zugeschrieben werden konnten. Viele Patienten kamen nicht 
wieder; a her viele wurden auch von Zeit zu Zeit beobachtet; keiner hat mich 
bisher wegen einer Erkrankung aufgesucht, welche dem Thoriumdioxyd zu­
geschrieben werden konnte. OLIVECRONA hat unter 180 Arteriographien keinen 
der Nachteile, welche dem Thorotrast zugeschrieben werden, festgestellt. Dieser 
Autor sagt: ,Man kann die Radioaktivitat des Thoriums beanstanden, a her 
die Radioaktivitat des Thorotrasts ist verhaltnismaBig 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 bestatigen: ,Diese Beobachtungen 
haben nur theoretisches Interesse. Sie bedeuten keine Einschrankung in der 
Anwendung der Arteriographie, einer Methode, die so erfolgreich ist in der 
exakten Lokaldiagnose von Gehirnveranderungen. Jedoch muB aus den morpho­
logischen Tatsachen gefolgert werden, daB die bisher angewandten Mengen 
nicht erhoht, wenn moglich sogar vermindert werden sollten." 

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

Ich klammere mich nicht an das Thoriumdioxyd an als eine ideale Substanz 
zur Sichtbarmachung der HirngefaBe. Viele Autoren versuchen das Problem 
mit einer geeigneteren unschadlichen und leicht ausscheidbaren Fliissigkeit 
zu losen; his 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 Zwischenfalle durch die an der Intima hervorgerufene 
Reaktion auslOst. Seitdem ich das Thorotrast benutze, hatte ich derartige 
Unannehmlichkeiten nicht zu verzeichnen, ausgenommen wahrend des Zeit­
raumes von Mitte 1936 his Anfang 1937, als das Thorotrast eine stark reizende 
Wirkung auf die Intima ausiibte. Die Ursache der beobachteten Zwischenfalle 
scheint die reizende Wirkung der eingespritzten Fliissigkeit gewesen zu sein. 
Sobald die kolloidale Suspension von Thoriumdioxyd vollstandig 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 nebensachliche Komplikationen konnen jedoch vorkommen, 
unter ihnen vor allem diejenige der Einfiihrung der Fliissigkeit zwischen die 
Arterienwandschichten oder der Austritt der Fliissigkeit aus der Arterie. Das 
Thorotrast wird im benachbarten Gewebe festgehalten und bewirkt in seltenen 
Fallen nach V erabreichung in groBer Dosis eine Verhartung der Arterienwande 
oder der Scheide des GefaBnervenbiindels, 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 GefaBnervenbiindels durch Auswaschen mit physiologischer 
Kochsalzlosung 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 GefaBnervenscheide ableiten (TESTUT). Diese 
Verbindungen, welche mit der mittleren Halsaponeurose zusammenhangen, 
erleichtern die Eroffnung der venosen GefaBe bei tiefen inspiratorischen Be­
wegungen. Die Aponeurose zieht, indem sie sich anspannt, mittels der mit ihr 
verbundenen sagittalen Septen die GefaBbiindel an. Anatomisch betrachtet 
beschrankt 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 HalsgefaBe, der N. vagus und das umgebende Bindegewebe 
befinden, setzt sich nach unten in Richtung der groBen GefaBe fort, begleitet 
die Aorta links und die V. cava superior rechts. Die GefaBnervenscheide des 
Halses ist stets bei der angiographischen Methode mitbetroffen. Wie erwahnt, 
wird sie bei der von mir befolgten Technik freigelegt, die Jugularis interna, die 
meist die Carotis int. bedeckt, wird ohne Eroffnung 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 Gefii.llnervenscheide des Halses injiziert. 
Zur Erganzung der klinischen Untersuchung und um festzustellen, ob irgendeine gering­
fugige Lungenerkrankung vorhanden sei, wurde eine ROntgenaufnahme des Brustkorbes 
gemacht. Zu meinem Erstaunen sah man, dall das Thorotrast his zu den grollen Brust­
gefallen hinabgelangt war und teilweise das Perikard umgab. Die Fhissigkeit war auch 
aufwarts zur Scha.delbasis angestiegen, da die Einspritzung mit Gewalt, nach oben gerichtet, 
gegeben worden war, wie wenn dieNadelinderCarotis comm. gesteckt hatte und ein Teil 
des Thorotrasts blieb in diesem Gebiete liegen und wurde so sichtbar. Der grollere Teil 
des Thorotrasts jedoch floll in den Thorax hinein. Dieser eben besprochene rontgenologische 
Befund filhrte mich dazu, den Verlauf und die Permeabilitat der Gefallnervenscheide des 
Halses an mit harmlosen Fhissigkeiten angefertigten ROntgenaufnahmen zu studieren. 
Ich benutzte das Lipiodol und Neoiodipin in 20%- und 40%-L<>sung, sowohl nach Frei­
legung als auch ohne dieselbe, zur Injektion in die Gefallnervenscheiden des Halses. Ich 
habe iiber den Gegenstand eine Arbeit 1 veroffentlicht, in der ich die Zeichnung des Perikards 
und der grollen Gefalle zeigen konnte, ein Gebiet, das in dieser Monographie nicht behandelt 
werden kann. Fur den Zweck, den ich im Auge habe, geniigt es, festzustellen, dall sowohl 
die linke als auch die rechte Gefallscheide die schattengebende Flussigkeit zu den grollen 
Gefallen filhrt, weshalb der Austritt von Thorotrast, sowohl auf der einen als auch auf der 
anderen Seite vermieden werden mull. 

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

1 MoNIZ, EGAS, Lmz PAcHEco y JoAQUIM IMAGINARIO: Visibilite par contraste des 
gaines vasculo-nerveuses du cou et de leurs prolongements. Lissabon: Imprensa Medica 
1938. 
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man das Herabsinken des Thorotrasts in die Gefa6scheide verhiiten, da die 
Injektion so leichter auszufiihren ist. Diese Technik ist ein wenig langwieriger 
und etwas schmerzhaft fiir den Kranken; dennoch wurden auf diese Weise, 
ohne den geringsten Nachteil, eine gro6e Anzahl von Gehirnangiographien 
ausgefiihrt. 

Bei Befolgung dieser Methode bleibt als bedeutendste Komplikation das 
Aneurysma dissecans der Arterie bei Eindringen der Nadelspitze in die Gefa6-
wand. Mein Eindruck geht trotzdem dahin, da6 dieser Zwischenfall seltener 
ist, wenn man vor der Einspritzung die Arterie nach au6en zieht. Chirurgen, 
welche die angiographische Untersuchung haufig anstellen, erwerben eine 
besondere "Obung, haben daher selten solche Zwischenfalle. 

Noch ein anderer Zwischenfall kann, wenn auch selten, vorkommen: Die 
Entstehung kleiner Hamatome, welche sich durch Blutung an der Operations­
stelle bilden. Entweder sind es kleine Gefa6e, welche an der Wundstelle weiter­
bluten, oder ausnahmsweise Blutaustritt aus der Einstichstelle in die Carotis. 
Sobald das Hamatom eine gewisse GroBe erreicht, ist es notwendig, das etwaige 
blutende Gefa6 nach Freilegung zu unterbinden. Blutet die A. carotis selbst, 
so geniigt es, das Gefa6 zu komprimieren und eine Adrenalinlosung 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 Unfalle. Die eben erwahnten 
sind keineswegs ernste Gegenindikationen gegen die Ausfiihrung der Angio­
graphie, besonders wenn man die gro6en Vorteile beriicksichtigt, welche diese 
Methode fiir das Studium von Gehirnstorungen bietet; die durch sie gewonnenen 
Aufklarungen konnen zur Diagnose fiihren und das Leben des Patienten kann 
gerettet werden. 

Unvollstii.ndige Arte1•iogramme. 
Ein anderer Punkt mu6 noch betrachtet werden: Die unvollstandigen 

Angiogramme. Nur gute Gehirnangiogramme konnen zu genauen Diagnosen 
intrakranieller Storungen verhelfen. Unvollstandige Arteriogramme, auf welchen 
nur ein Teil des Hirnkreislaufes sichtbar ist, konnen zu Irrtiimern in der Deutung 
fiihren. 

Solche, auf denen man nur die Arterien, die dem Carotissyphon benachbart 
sind, sieht, sind als ungeniigend fiir die Diagnosenstellung auszuschalten. In 
solchen Fallen fehlen aile Arterien der Hirnoberflache, der SYLVIschen Grube 
und aile Arterien, die aus der A. cerebri ant. stammen, die gewohnlich auf 
solchen A»teriogrammen 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 KreislaufstOrungen 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 Fallen 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 Fallen sogar bei Geschwiilsten, 
welche in einer gewissen Entfemung 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 Ianger Zeit fiir die Notwendig­
keit ein, drei Rontgenaufnahmen zu machen, wie ich bereits ausfiihrte. 

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

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 Verspatung, bedingt 
durch Erachwerungen, 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 gewohnlichen Zeit und in gewohnlicher Menge. Wird eine einzige Moment­
rontgenaufnahme nach der Einspritzung gemacht, so sieht man nur einen Tell 
der Hirnarterien: die dem Carotissyphon naher gelegenen. Eine gute rontgeno­
logische Technik ist daher unerlaBlich, damit aile Einzelheiten, welche eine 
Angiographie heutzutage liefem soli, auch wiedergegeben werden. 

Der Neurochirurg PATERSON (New Castle) nimmt nach der Thorotrast­
einspritzung in die Carotis Schii.deHernaufnahmen vor, wobei er 2-3 Sekunden 
exponiert; dabei werden auf demselben Film Arterien und Venen sichtbar. Ich 
ziehe selbstverstandlich meine Technik vor, mit der ich arteriographische und 
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phlebographische Aufnahmen getrennt erhalte. PATERSONs Technik ist jedoch 
der vorzuziehen, bei der eine einzige Momentaufnahme nach Einspritzung von 
schattengebender Substanz in die Carotis ausgefuhrt wird. Die Deutung der 
arteriophlebographischen Aufnahmen PATERSONs dtirfte manchmal schwer sein; 
man wird durch sie die verschiedenen Phasen des Hirnkreislaufes, die in ein­
zelnen Fallen von groBtem Interesse sind, nicht beurteilen konnen; a her stets 
wird man die Arterienzeichnung erhalten, welche eine einzige Momentrontgen­
aufnahme moglicherweise nicht zeigt. 

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

Abb. 15. Arterlogramm derselben Seite und bei demselben Pati~nten wie in Abb. 14 bel richtlger Technik. 

beschriebenen, nur der periphere Teil des Arteriennetzes sichtbar wird. Der 
Carotissyphon, der Ursprung der SYLVIschen 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 ftihren konnte, daB es sich urn erschwerte Zirkulation in der Carotis 
int. handelt. Man konnte angesichts eines solchen arteriographischen Bildes 
an eine Schlafenlappengeschwulst denken, die durch Druck auf die BasisgefaBe 
ihre Sichtbarkeit herabgesetzt und eine Verdrangung der SYLVIschen Gruppe 
nach oben bedingt hatte. Dennoch handelt es sich nur um eine schlechte 
Rontgenaufnahme, also urn eine falsche Deutung. Abb. 15 zeigt das richtige 
arteriographische Bild nach Wiederholung der Thorotrasteinspritzung. 

Ich mochte kurz die Ursachen besprechen, welche zu dem schlechten Arteriogramm 
auf Ahb. 14 gefiihrt haben. Als die Nadel das Carotislumen erreichte und das Blut in un­
unterbrochenem Strahl zu fliellen 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 konnen. Es kommt jedoch 
vor, daB die Iinke Hand wahrend des Einspritzens nachgibt, der Patient eine kleine Hals­
bewegung macht, die Nadelspitze die hintere GefaBwand beriihrt und dann die Intima 
und hitufig die Media durchbohrt. Alsdann gelangt ein Teil der Einspritzung in diese letztere 
oder unter die Adventitia oder gar, wenn auch seltener, in das perivasculare Gewebe. Das 
bedeutet, daB ein Teil des Thorotrasts im Gewebe liegenbleibt, anstatt in den Blutstrom 
zu gelangen. Das Kommando zur Einschaltung der Rontgenrohre war also am Ende der 
Einspritzung gegeben worden, wie wenn diese normal vonstatten gegangen ware. In den 
Kreislauf wurden bloB 2-3 cern Thorotrast eingefiihrt und die Aufnahme ist zu einem 
Zeitpunkt gemacht worden, wo diese Menge durch die groBen GefaBe (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 Veritnderung des Gegendruckes im Augenblicke der Ein­
spritzung. Dieser ist namlich 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 ilber 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 Veroffentlichungen als auch in diesem Buch wurden 

rechte wie auch Iinke cerebrale Angiogramme nach rechts gerichtet gedruckt, 
damit der Vergleich derselben Ieichter ist. 

Drittes Kapitel. 

Angiographische A natomie der Hirngefa.fle. 
Um Arteriogramme und Phlebogramme pathologischer Faile richtig deuten 

zu konnen, ist die Kenntnis des normalen Arterien- und Venenbildes des Gehirns 
unerlaBlich. Sein Studium ist besonders wertvoll in seitlichen Angiogrammen, 
wobei die verschiedenen GefaBe unter besseren Bedingungen projiziert werden. 
Es ist aber auch notwendig, das antero-posteriore Bild zu kennen, das in beson­
deren Fallen bei der Bewertung von Angiogrammen pathologischer Faile 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 hoher 
zu werten als die an der Leiche, welche an aus dem Zusammenhang gelosten 
Praparaten oder aber an Gefrierschnitten gewonnen wird. Letztere entsprechen 
nur mit einer gewissen Einschrankung der Wirklichkeit, da sie Abweichungen 
in der Lage der verschiedenen Gebilde aufweisen, weil diese den durch die 
Cerebrospinalfliissigkeit der verschiedenen Hirnzisternen gewahrten Halt ver­
loren haben. 

Die Carotis interna am Halse. 
Man dar£ nicht vergessen, daB anatomisch-rontgenologischen Beobachtungen 

im allgemeinen und arterio- und phlebographischen im besonderen Grenzen 
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gesetzt sind, jenseits derer nur in bestim.mten Fallen sichere SchluBfolgerungen 
gezogen werden konnen. Die Rontgenanatomie ist jedoch eine auBerst wert­
voile Erganzung der Leichenanatomie und wird bereits mit Erfolg an ver­
schiedenen anatomischen Schulen angewandt. Wie ALMEIDA LIMA und LIDIA 
MANSO in einer Arbeit iiber einige anatomische Feinheiten der Carotis intema 
verlangen, sollte die Rontgenanatomie sich nicht von der klassischen Anatomie 
absondem oder sich ihr gar entgegenstellen, sondern als ein wichtiges Hilfs­
mittel, oder besser als anatomische Forschungsmethode betrachtet werden, die 
in bestim.mten Fallen zur Aufdeckung von Besonderheiten und Aufschliissen 
fiihrt, welche die Leichenuntersuchung nicht liefem kann. Die rontgenologisch­
anatomische Forschung gestattet vor allem Beobachtungen am Lebenden, die 
auf andere Weise nicht moglich waren. 

Diese Autoren heben auBerdem die Leichtigkeit und Schnelligkeit der Be­
obachtung hervor, welche die Erforschung einer groBen Anzahl von Fallen 
zulaBt; ein weiterer groBer Vorteil der rontgenologisch-anatomischen Methode. 
Die anatomischen Verhaltnisse der Carotis intema in ihrem Verlauf auBerhalb 
des Schii.dels studierten ALMEIDA LIMA und LIDIA MANso an 300 Rontgen­
aufnahmen, auf denen diese Arterie von ihrem Ursprung his zum Eintritt in 
den Schadel gut sichtbar war. Da die Darstellung der HalsgefaBe den Neuro­
logen nur in besonderen Fallen interessiert, konnten diese Autoren fiir ihre 
Arbeit aus 1200 an unserer Abteilung vorhandenen Arteriogrammen nur 300 aus­
wahlen. Nachdem wir die erste Thrombose der Carotis intema 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 vollstandig auf den Film, welchen 
wir in unserem Kassettenwechsler verwenden. 

Auf den 300 von ALMEIDA LIMA und LIDIA MANso benutzten seitlichen 
Arteriogrammen wurde der Verlauf der Carotis intema meist auf heiden Seiten, 
in einigen Fallen 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 veroffentlichten 
HERNAN! MoNTEIRO und ALvARO RoDRIGUES 1929 eine Arbeit fiber die Varia­
tionen der Kriimmungen. Vorher wurde das Gebiet von CADARSO und anderen 
beriihrt. 

ALMEIDA LIMA und LIDIA MANso kamen betreffs der Schattenbreite der 
Carotis zu der SchluBfolgerung, daB bei gleichaltrigen lndividuen V ariationen 
vorkommen, die ziemlich groB sind, a her niemals 10% des mittleren Wertes 
iibertreffen. Da keine GewiBheit besteht, daB die Arterie in allen Fallen gleich 
weit vom Film entfemt ist, zumal diese Entfemung mit der Schadelform und 
der Halsbeschaffenheit zusammenhangt, 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 betragt bei 50 Fallen - 25 Manner 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 schlieBen kann, daB die 
mittlere Breite der linken Carotis nicht groBer ist. Errechnet man denselben 
mittleren Wert gesondert beim mannlichen 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 

CE 

Abb. 16. Gewundene Carotis interna. Urn 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 spater nochmals anfiihre. 
In Fallen von stark vascularisierten Hirn­
tumoren maB die Carotis interna 6 mm. 
Keine Messung zeigte weniger als 4 mm an. 

Mit V orbehalt kann daraus geschlossen 
werden, daB die Carotis interna, wie auch 
andere GefaBe unter gleichen Bedingungen, 
an Durchmesser und demnach an Stro­
mungsvolumen zunimmt, sobald sie eine 
groBere Blutmenge liefern muB. DerCarotis­
kanal bietet einen knochernen Widerstand 
im Verlaufe der Arterie. Man versteht, daB 
der Eingang zu diesem Kanal nach und 
nach durch den standigen BlutzufluB ab­
genutzt werden kann, vorher aber bietet 
er dem Carotiskreislauf ein starkes Hinder­
nis und muB zur Entstehung der Kriim­
mungen dieser Arterie auBerhalb des Scha-
dels beitragen. Ihre starkste Entwicklung 
sahen wir in dem erwahnten Fall von Ca­
rotisthrombose, und zwar auf der kontra­
lateralen Seite. 

Die verschiedenen Langen der Carotis 
interna am Halse konnten an den Rontgen­
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 GefaB, daB 
groBe Variationen bestehen. Die auf Aufnahmen stets gut sichtbaren Be­

ziehungen der Carotis interna zur 
externa entsprechen den Angaben in 
den klassischen Darstellungen; in 
3 Fallen fanden jedoch ALMEIDA LIMA 
und LIDIA MANSO die auf Abb. 16 
angegebene Anomalie: Bevor sie sich 
von der Carotis interna entfernt, rollt 
sich die Carotis externa spiralig um 
das untere Drittel dieses GefaBes. 

Abb. 17. Schematische Bilder des cervicalen Abschnltts der carotis interna. Die wichtigste von den Autoren be-
handelte Frage ist die der Kriimmungen 

der Carotis interna. Diese wurden friiher nicht so griindlich wie heutzutage 
erforscht. TESTUT und LATARJET betonen nur, daB die Carotis interna meist 
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geradlinig verlauft, zuweilen jedoch an Zahl und Richtung wechselnde Kriim­
mungen beschreiben kann. Modeme englische Anatomen (CAIRNEY, EDDINGTON 
usw.) fiihren Kriimmungen im Hals­
teil der Carotis interna als Anomalie 
oder Variation an, wahrend altere 
Autoren derselben Nationalitat diese 

Abb. 18. Cervlcaler Abschnltt der Carotls interna. 
Typus I. 

Abb. 19. Cervlcaler Abschnitt der Carotls interna. 
Typus I . 

als normal zu betrachten scheinen. An Leichen beobachtet.e CAIRNEY 72 Caro­
tides internae von 69-84jahrigen 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, da6 
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 Fallen 
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beider Hemispharen. Dies kann Erwei­
terung der Carotis bedingen, wie es in 

Abb. 20. Verteilung der drei Haupttypen 
des cervicalen Abschnitts der Carotls interna 

nach dem Alter. 

einigen pathologischen Fallen, welche ich spater mit Einzelheiten anfiihre, 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 LIDIA 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 eH 
schlieBlich zu 6 verschiedenen Formen, von den vollkommen geradlinigen oder 
Ieicht geweilten his zu den Arterien, welche in ihrem Verlaufe so ausgesprochene 
Windungen besitzen, daB sie einen Ring bilden, so daB das GefaB sich im Winkel 

Abb. 21. Cervicaler Abschnltt der 
Carotis lnterna. Typus II. 

Gewundene Form. 

von 360° um sich selbst dreht, bevor es seinen 
Verlauf in die Schadelhohle fortsetzt. Form und 
Ausdehnung der Kurven, die auf einer Ebene zu 
sehen sind, welche der Sagittalebene des Kopfes 
parallel verlauft, konnen auf seitlichen Rontgen­
bildern gut beurteilt werden. Diejenigen, welche 
auf der antero-posterioren Ebene, senkrecht zur 
Sagittalebene projiziert werden, konnen 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 Faile 
zum Typus I (Abb. 17) gehorend, was die Be­
hauptung, die Carotis interna sei in ihrem Hals­
teile geradlinig oder Ieicht geweilt, aufzustellen 
gestattet. Die Arteriogramme auf Abb. 18 und 19 
zeigen Carotiden dieses Typus. Zu Typus II ge­
hOren 23% der Faile, einschlieBlich der Arterien 
mit ausgesprochenen Windungen, von denen 
einige kongenital, die meisten a her erworben sind. 
ALMEIDA LIMA und LIDIA MANso geben eine 
graphische Darsteilung der Typen der Carotis 

interna-Kriimmungen unter Beriicksichtigung der Altersstufen (Abb. 20). Man 
ersieht daraus, daB das Alter, in dem der Typus II am haufigsten 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, daB die Kriimmungen von Typus II in 
ihrer Mehrzahl erworben sind, und zwar nicht nur durch Arteriosklerose, sondern 
auch durch mangelndes Gleichgewicht im Blutdruck beider Hirnhemispharen. 
Auf Abb. 21 sind Kriimmungen dieses zweiten Typus zu sehen. Gruppe III 
mit nur 9% der Faile umfa.Bt die starken Kriimmungen von charakteristischer 
Form; die durch die Arterie gebildete Kurve hat einen Ast von absteigendem 
Verlaufe und bildet in einigen Fallen einen richtigen Kreis, wie die Abb. 22 
und 23 zeigen. Der groBte Teil dieser Windungen weist eine Form auf, welche 
derjenigen der anderen beschriebenen Faile sehr ahnelt (CADARSO, HERNAN! 
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MoNTEIRO). Diese Kriimmung befindet sich fast stets in der oberen Halfte des 
Halsteiles der Carotis interna und gleicht in ihrer Gestalt haufig der normalen 
intrakraniellen Kriimmung (Carotissyphon). Zwischen- oder "Obergangsformen 
werden nicht beobachtet, wodurch diese Kriimmungen sich von denen des 

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

Typus II unterscheiden. Man findet sie 
bei jungen Menschen oder bei solchen, 

Abb. 23. Cervicaler Abschnitt der Carotis mternn. 
Typus III. 

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, daB diese in einigen Fallen 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 urn erworbene 
Veranderungen handelt, wie es die meisten vom Typus II aus den bereits dar­
gestellten Griinden zu sein scheinen. Bei Typus III sind die Formveranderungen 
viel ausgedehnter und treten bei jungen Mensch en oder bei solchen Erkrankungen, 
welche nicht mit Gefal3veranderungen einhergehen, auf. Die Arterie selbst hat 
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weder an Volumen zugenommen, noch weist ihr Durchmesser, wie bei Arterio­
sklerose, UnregelmaBigkeiten auf, die ihr ein buchtiges Aussehen verleihen. 
Jeder durch vermehrten BlutzufluB verursachte deformierende ProzeB der 
Carotis interna wiirde Veranderungen des GefaBdurchmessers und weniger 
regelmaBige Kurven bedingen als diejenigen unter diesen Fallen, bei denen der 
Hilfskreislauf der kontralateralen Seite bedeutende Veranderungen der Carotis 
jener Seite hervorruft. Man kann dies in Fallen von Thrombose der Carotis 
interna feststellen. 

Die Carotis interna im Schadel. 
Carotissyphon. Die Carotis interna dringt in den knochernen Carotiskanal 

ein und weist, wenn auch mit Varianten, eine Reihe von normalen und kon-

Abb. 24. Normales Arterlogramm. C.S. Carotissyphon; C.A. A. cerebrl anterior; S.G. SYLVJsche Gruppe ; 
C.M. A. calloso·marginalis; P.P. A. parietalis posterior; G.A. A. gyri angularls ; T.P. A. temporalls posterior. 

stanten Kriimmungen auf. Klassischen Darstellungen gemaB beschreibt sie 
bei ihrem Eintritt in den Schadel eine Kurve nach vorne im Sinus cavernosus, 
verlauft ein kleines Stuck horizontal, um dann eine weitere, ellbogenformige 
Kriimmung einzugehen, so daB das GefaB vertikal zu liegen kommt. Diese 
Anordnung besteht jedoch in Wirklichkeit nicht. Der Fall unserer Sammlung, 
der dieser Beschreibung am nachsten 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 ersehen 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 heiden Fallen sehr ahnlich. 

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

Abb. 25. Normales Arteriogramm. O.S. Carotlssyphon; O.A. A. cerebri anterior; P 0. A. pcricallosa; 
O.M . A. calloso-marglnalls; S.G. SYLVLSche Gruppe; 0. A. ophtalmica; Oh.A. A. chorioidea anterior. 

(vollstii.ndige und unvollstii.ndige), wii.hrend man nur in 31% der Fii.lle den 
einfachen Syphon entsprechend dem auf Abb. 25 dargestellten Typus findet. 
Der Carotissyphon scheint den Blutstromshock abzuschwachen, bevor das Blut 
in die Unterarterien dringt, welche vom oberen Teil entspringen. 

Ich habe die Form des Carotissyphons bei hOheren Saugetieren nicht erforscht. 
Bei ihnen weiB 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 Fallen 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 Fallen die Kriimmungen mit fortschreitendem Alter sich verstarkt 
haben, ohne daB indes das Alter bestimmt oder andere SchluBfolgerungen 



Angiographische Anatomie der HirngefaBe. 

gezogen werden konnen. 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 Arterlogramm. C.S. Carotlssyphon; C.A. A. cercbri anterior; S.G. SYLVISche Gruppe, 
P.C. A. perlCallosa; C.M. A. calloso-marginalis; P .P. A. parietahs posterior; G.A. A. gyri angularis; 

T.P. A. temporalls 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 Fallen, 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 groBtem Durchmesser, nur ab und zu kommt ihr die A. cerebri 
anterior gleich. Wie derselbe Autor angibt, verlauft 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 his zum Inselpol 
.Aste ab und teilt sich meist in drei GefaBe auf, welche den groBten Teil der 
AuBenfliiche der Hirnrinde versorgen. Nicht immer ist dem so. Manchmal 
entspringen diese Endaste 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 langer als 2 mm und teilte sich dann in 2 Aste 
auf: Die A. temporalis und die A. gyri angularis. In der Mehrzahl der Fiille, 
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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 bestii.tigen 
konnte, wii.hrend andere dies Verhalten feststellen konnten, unter ihnen HASEBE, 
der es bei 5 von 166 japanischen Hirnhemisphii.ren fand. Ich glaube jedoch, 
wie ich spii.ter ausfiihren werde, nicht, dal3 es sich urn eine Rasseneigentiimlich­
keit handelt. Der Durchmesser der A. cerebri media ist etwa 3 mm, er ist dabei 
rechts und links ungefii.hr gleich. Einige Anatomen machen darauf aufmerksam, 
dal3 auf der linken Seite der Durchmesser urn ein Geringes grol3er sei als auf 

Abb. 27. Normales Arteriogramm. C.S. Carotissyphon; C . .A. A. cerebri anterior; S.G. SYLVIllche Gruppe. 
P .C. A. pericallosa; C.M. A. calloso-marginalls; P .P. A. parletalls posterior ; G.A. A. gyri angularis ; 

T .P. A. temporalls 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 Fallen vorhanden. 

Die A. chorioidea anterior, welche gewohnlich am vorderen Tell des Syphons 
entspringt, geht nur ausnahmsweise aus der A. cerebri media, besser aus dem 
Endteil des Carotissyphons hervor. Anatomen wie GEOENBAUER, TESTUT, 
JACOB und unter anderen auch CAVATORTI, ziihlen 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, BLACKAUN, CUNNINGHAM, PomiER und andere bestreiten. Die 
Chorioidea anterior ist eine diinne, 150 mm lange Arterie, welche in Ausnahme­
fii.llen diagnostischen Wert haben kann. 

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

Moniz, Arteriographle. 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 prii.zisieren, wo die eine aufhort 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 gewohnlich kiirzer zu sein scheint, als sie die Anatomen 
beschreiben. 

Die SYLVIsche Gruppe. 
Unter den Hauptii.sten 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. parletalls posterior; C.A. A. cerebri anterior; T.P. A. temporalls posterior. 

talis posterior. Ich bezeichne diese Arterien als SYLVIsche Gruppe. Sie sind die 
lii.ngsten Hirnarterien und bilden eine Art arterieller Achse zur V ersorgung der 
AuBenflache des Hirns. Fiir die arteriographische Diagnose sind sie sehr wichtig, 
da sie durch Schlafenlappengeschwiilste nach oben, durch frontale, parietale 
und sogar parieto-occipitale Tum oren nach unten verlagert werden. Die A. Fossae 
Sylvii gibt diese drei Arterien gleich in ihrem Anfangsteil ab und hat tatsachlich 
auf Arteriogrammen nur in Ausnahmefallen einen sichtbaren Verlauf von schatz­
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 Stammen aus der 
SYLVIschen Arterie; in 31% der Falle entspringen die drei Arterien unweit 
voneinander; in 51% der Arteriogramme bilden sie zwei Stamme, von denen 
der eine sich spater in zwei weitere aufteilt. Nur in 18% der Falle bildet die 
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A. Fossae Sylvii einen langeren 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 Seitenaste 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 

A 

Abb. 29. Verteilung der A. Fossae Sylvil an der lnsel. Schematlsche Bilder anatomlscher Praparate. 

kapriziose Kurven an der Oberflache der Insel, Kurven, welche nach Beobach­
tungen von FERNANDO DE ALMEIDA eine vollstandige Spirale zu bilden ver­
mogen. Wahrend einer kurzen Strecke verlaufen die drei Gefii.Be, welche sich 
tiber die lnsel 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 erwahnte Parallelismus mehr oder weniger ausgesprochen 
deutlich ist und auf welchen die Ursprungsstellen dieser drei Gefalle sich so 
verhalten, wie ich bereits angab: entweder entspringen aile drei selbstandig 
aus der A. Fossae Sylvii (Abb. 29-A) oder in zwei Stammen mit sofortiger Auf­
teilung in drei Arterien (B und 0) oder endlich mit einer etwas spateren Auf­
teilung der drei Gefalle (D). Die drei Gefalle 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 Ieichter festzustellen als bei der Sektion, da 

5* 
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bei letzterer der Temporalpol und mit ihm der ganze Lappen nach unten ge­
drangt und der obere Rand der Fissura Sylvii durchtrennt werden muB. 

Die SYLVIsche Gruppe auf Abb. 29-A weist zwei Seitenaste 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 Praparaten anzutreffen und desgleichen auf einigen Arteriogrammen 
zu sehen sind, wahrend sie auf anderen im Durcheinander der seitlich projizierten 
GefaBe verlorengehen. Die A. Fossae Sylvii teilt sich (Abb. 29-A) gleich in die 
drei Iangen GefaBe 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 prainsularen .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, daB die 
Verteilung der Arterien rechts und links verschieden ist, eine Tatsache, die wir 
standig an Arteriogrammen feststellen konnen. Der Durchmesser dieser GefaBe 
ist nicht immer der gleiche; manchmal ist eines unter ihnen viel weiter, es konnen 
sogar aile drei von verschiedener GroBe sein. Auf Abb. 29-D gibt die A. tem­
poralis, ein prainsularer Ast, Kollateralen ab: die A. temporalis anterior und 
media, urn dann als diinnes GefaB 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 verlauft 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 Schlafenlappens mit Blut versorgt. 

Es existieren noch andere, seltenere und atypische Beobachtungen, welche, 
wie nicht anders moglich ist, in Einklang mit den Befunden an Arteriogrammen 
stehen; a her 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 Langs­
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, daB diese Arterien sich zu sehr vascularisierten Geschwiilsten 
begeben, da sie dann einen viel groBeren Durchmesser annehmen. Es ist jedoch 
stets Ieicht, sie nach ihrem Ursprung zu klassifizieren. 

Aufsteigende Xste der SYLVIschen Gruppe. Drei Arten solcher Aste sind zu 
beach ten: l. Eine A. orbitalis externa, welche die auBere HaUte der Orbital­
windungen versorgt. Zwei frontale Arterien: eine untere, welche etwas nach 
vorne und oben verlauft und sich zur dritten und einem Teil der zweiten Stirn­
windung begibt, und eine aufsteigende frontale, welche im Sulcus praecentralis 
verlauft, weshalb sie auch Arterie der prazentralen Furche genannt wird und 
welche die vordere Zentralwindung his auf ihren oberen Abschnitt, die hintere 
HaUte der zweiten und manchmal den FuB der dritten Stirnwindung und au.Ber-
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dem einen Tell der hinteren Zentralwindung mit Blut versorgt. Diese arterio­
graphisch recht gut sichtbaren Arterien teilen sich bisweilen in zwei auf und 
haben das Aussehen von ,Kandelabem" (Fmx), 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 benachbartenAbschnitte der vorderen und hin­
teren Zentralwindungen. Ab und zu verlauft sie in der Tiefe der Insel und endet 
zuweilen an der lnnenflache der Hemisphare (FERNANDO DE ALMEIDA). Die A. 
parietalis media verlauft im Sulcus interparietalis und verteilt sich an die benach­
barten Windungen mit gro.Beren oder kleinerenAbweichungen. 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 
Himgefii.Be, daB er bei 100 Gehirnen 18 verschiedene Moglichkeiten gefunden 
babe. In seltenen Fallen hat je eine dieser Arterien ihren eigenen Ursprung. 
Gewohnlich besteht ein gemeinsamer Stamm, der sich dann in zwei, drei oder 
mehr solcher GefaBe aufteilt. Diese GefaBe konnen auch aus zwei Iangen Arterien 
herriihren: 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, daB all diese Abweichungen auf Arterio­
grammen gefunden werden konnen. 

Absteigende Aste der SYLVIschen Gruppe. Diese Aste, die auf einigen Arterio­
grammen sehr gut sichtbar sind, verteilen sich besonders an den Schlafenlappen 
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 Flache 
der Gyri occipitales. Diese Verteilung ist nichtsdestoweniger sehr wechselnd. 
Auf Arteriogrammen sieht man nicht immer aile drei Aa. temporales deutlich, 
da eine den Kreislauf der anderen erganzen kann. Manchmal erweitert sich das 
Versorgungsgebiet dieser GefaBe; auf diese Weise gelangen sie haufig his zur 
oberen Halfte des Gyrus temporalis inferior und zu einem betrachtlichen Teil 
des Hinterhauptlappens (FERNANDO DE ALMEIDA). 

Aile Aa. temporales nehmen, wenn sie urn den Rand der Fissura Sylvii 
biegen, einen schrag nach hinten und unten gerichteten Verlauf his zum Sulcus 
temporalis superior. Der Sulcus inferior fiihrt ebenfalls haufig einen Ast der 
A. temporalis media. 

Au.Ber diesen absteigenden Asten kann noch ein anderer von kleinem Kaliber 
bestehen, der sich zum inneren und vordersten Teil des Schlafenpoles 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 Schlafenpols (A. praetemporalis der anderen Autoren). 
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Alle diese absteigenden Aste konnen unter mannigfaltigen Anordnungen 
abzweigen. Wenn wir die seltene Arterie des Schlafenpoles ausnehmen, so gibt 
es vier verschiedene Typen des Ursprunges dieser GefaBe. Am haufigsten 
entspringen die drei Arterien unabhangig voneinander aus der A. Fossae Sylvii 
oder aus dem oberen Teile des Carotissyphons (Typus 1). Danach am haufigsten 
ist die A. temporalis anterior selbstandig und die anderen heiden (A. temporalis 
media und posterior) entspringen aus demselben Stamm (Typus II). Nicht 
selten gibt ein gemeinsamer Stamm aile drei Aa. temporales ab (Typus III). 
Seltener stammen die Aa. temporales anterior und media aus einem einzigen 
Stamm und die A. temporalis posterior entsteht unabhangig (Typus IV). Alle 
diese, an anatomischen Studien festgestellten Typen konnen auf Arteriogrammen 
nachgewiesen werden. 

Arteria cerebri posterior. 
Dieses GefaB wird als eine Arterie betrachtet, welche dem Truncus basilaris, 

demnach dem Kreislauf der hinteren Schadelgrube entstammt. Die A. cerebri 

Abb. 30. Normales Arterlogramm C.S. Carotissyphon; S G. SYLVIsche Gruppe; 
C.A. A. cerebri anterior; C.P. A. cercbri posterior. 

posterior entspringt manchmal aus der Carotis interna, wie auf dem Arterio­
gramm auf Abb. 30 festgestellt werden kann, auf dem dieses GefaB mit regel­
mii.Bigem Durchmesser aus der zweiten hinteren Kurve des Carotissyphons ab­
geht. Es handelt sich da um eine relativ haufige Anomalie, der man groBte 
Aufmerksamkeit schenken sollte, damit man das GefaB 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 dunner; 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, urn 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 posterior weist in diesen Fallen von Ano­
malie eine konstante Form auf, welche sie unverkennbar macht: sie teilt sich 

Abb. 31. Normales Arteriogramm. C.S. Carotlssyphon; S.G. SYLVIsche Gruppe; P .O. A. pericallosa ; 
C.M. A. calloso·marglnalls; P .P . A. parletalis posterior; G.A. A. gyri angularls; 

T .P . A. temporalls posterior; C.P. A. cerebri posterior. 

in Hohe des Felsenbeins in zwei Aste, welche zur temporo-occipitalen Region 
verlaufen. In den Fallen, 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. AuBer dieser Besonderheit, welche 
noch einigen Ausnahmen unterworfen ist, ist das GefaB in einem wie im 
anderen Faile 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 Fiille vor, selbst 
wenn wir diejenigen, bei welchen die Anomalie, wie auf Abb. 27 nur angedeutet 
ist, nicht mit einbeziehen. Gewohnlich ist sie einseitig, aber auch beiderseitig 
wurde sie von uns in 3% der Falle 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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stri:imt die Kontrastfliissigkeit sie rasch und die A. cerebri posterior wird sichtbar, 
so daB die zugrunde liegende Hauptanomalie in der Anwesenheit einer dickeren 
Communicans posterior besteht. Wir besitzen keine ausreichenden ontogeneti­
schen Unterlagen, urn sagen zu ki:innen, ob es sich urn eine kongenitale oder urn 
eine erworbene MiBbildung handelt. Was uns hauptsachlich interessiert, ist die 
Hau~igkeit dieser Anomalie. Die Arterie teilt sich in zwei Aste auf, und nicht 
in drei, wie einige Anatomen sagen; dies geschieht so haufig und so regelmaBig, 
daB sie dadurch identifiziert werden kann. Jeder dieser Aste teilt sich spater 
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 Schadelgrube; 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, daB die A. cerebri posterior in 
friiheren Stadien die Fortsetzung der A. communicans posterior bildet, so daB 
sie von einigen Anatomen als ein Ast der Carotis interna betrachtet wurde 
(B. DE VRIESE und LATARJET). D. J. WILLIAMS stiitzt diese Auffassung durch 
die von ihm am Fetus festgestellte Tatsache, daB 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. 
Fmx und MAssoN stellten das Syndrom der A. cerebri posterior auf, das aus­
gesprochener ist, wenn die Lasion linkshirnig auftritt, wobei Alexie und andere 
Sti:irungen, welche sie begleiten, die Aufmerksamkeit des Klinikers besonders 
erregen. Ohne mich bei der Wiirdigung dieses Syndroms aufhalten zu wollen, 
mi:ichte ich nicht unerwahnt lassen, da.B die A. cerebri posterior vor den oben 
genannten Endasten zahlreiche Kollateralen abgibt: Die Aa. pontinae internae 
et externae und die Arterien der Corpora quadrigemina. 

Die A. cerebri posterior gibt noch in Hi:ihe der Substantia perforata posterior 
die Aa. thalamicae internae und externae ab, welche zur unteren hinteren Halfte 
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 Gefa.B hangt ein gro.Bes oberflachliches cortico-subcorticales 
und ein nicht weniger wichtiges tiefes Gebiet ab. Das oberflachliche umfa.Bt 
an der Unterflache des Hirns den ganzen Schlafen- und Hinterhauptslappen, 
ausgenommen seinen vorderen Teil, einen Teil des Gyrus hippocampi und vor 
aHem den gesamten Cuneus. Das eben erwahnte tiefe Gebiet schlie.Bt mehr 
als die Halfte des hinteren und unteren Teiles des Thalamus opticus ein; dabei 
dar£ 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 haufigen Anomalie, 
namlich des Abgangs der A. cerebri posterior aus dem Carotissyphon hat nicht 
blo.B anatomisches Interesse; sie dient vielmehr auch dazu, falsche Deutungen 
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der Arteriogramme zu vermeiden. AuBerdem hat diese Tatsache auch praktische 
Konsequenzen. KEMDRAT fiihrt einen Fall von Exitus infolge einer Carotis­
unterbindung an. Die Sektion ergab Erweichung einer Gehirnhalfte. 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 fadenformig. 

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

Arteria eerebri anterior. 
Das arteriographische Studium dieser Arterie und der Communicans anterior 

ist von groBter Wichtigkeit, nicht nur fiir die Geschwulstdiagnostik der ent­
sprechenden Region, sondern auch fiir das Verstandnis des Zusammenhangs 
zwischen den Arteriennetzen beider Hemisphareninnenflachen untereinander. 
Beide sind miteinander verbunden und verhalten sich wie Fliissigkeiten in 
kommuni?;ierenden Rohren. Es handelt sich jedoch um in Bewegung befindliche 
Fliissigkeiten, welche Druckdifferenzen aufweisen konnen, wobei die A. com­
municans anterior haufig nicht das notwendige hydraulische Gleichgewicht 
zwischen heiden Kreislaufen wieder herstellen kann. Kommt der BlutzufluB 
einer Hirnhii.lfte plOtzlich zum Stehen, so ist einZufluB des Blutes aus der anderen 
Hirnhalfte durch die A. communicans anterior notwendig; dazu muB diese 
Arterie stark genug sein und das zu dem Carotissyphon der kontralateralen 
Seite zuflieBende Blut ausreichen, um beide Hirnhalften versorgen zu konnen. 

Ich mochte nur kurz erwahnen, daB das nur in besonderen Fallen moglich 
ist, wie ich spater bei der Beschreibung einiger Faile von Thrombose der Carotis 
interna zeigen werde. Das Blut, das der einen Hemisphare infolge Verlegung 
der zugehorigen Carotis interna fehlt, wird jedoch nie vollstandig durch das­
jenige ersetzt, das ihr aus der anderen Seite durch die Communicans anterior 
zustromt. Wenigstens war das so in den Fallen, 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 Fallen. Teilweise muB dies dem geringen Kaliber der Communicans 
posterior zugeschrieben werden. Selbst falls dieses groBer ist, wie das der Fall 
ist, wenn die A. cerebri posterior von der Carotis interna abgeht, kann der 
Truncus basilaris der Blutversorgung der betroffenen Hirnhii.lfte nicht zustatten 
kommen, weil der Anfangsteil der A. cerebri posterior, der aus dem Truncus 
basilaris stammt, atrophisch und manchmal zu einem fadenformigen GefaB 
reduziert ist. Ein so langes und diinnes GefaB kann sich nicht leicht an eine 
gute Blutversorgung der Hemisphare 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 Hirnhemisphare 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) blldet und geht dann in aufsteigender Richtung his zur A. peri­
callosa. Dies ist die verbreitetste Anordnung, aber in einigen Fallen tellt sich 
die A. cerebri anterior der einen Seite in der Hohe, in welcher gewohnlich die 
Communicans anterior entspringt. Einer der Aste verlauft an der Innenseite 
der Hemisphare, der andere vertellt sich an die Innenseite der Hemisphare der 
kontralateralen Seite. Das hei.Bt: in man chen Fallen gibt der Carotissyphon 
der einen Seite die A. Fossae Sylvii ab, aber nicht die A. cerebri anterior, wahrend 
der der anderen Seite au.Ber der A. Fossae Sylvii beide Aa. cerebri anteriores 
abgibt. Normalerweise zweigt die Arterie vom Syphon ab, verlauft nach innen 
und vorne, kreuzt den oberen Tell der Sehnerven (zuwellen das Chiasma selbst), 
entfernt sich von der SYLVIschen Gruppe und nahert 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, his sie zum vorderen Tell des Corpus callosum gelangt. Die Arterie 
gabelt sich haufig, 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 mull fiir die arterio­
graphische Deutung eine Regel aufgestellt werden und die angegebene entspricht 
am beaten der Wirklichkeit. Aullerdem ist die A. pericallosa der bestandigste 
und im allgemeinen der langste der aus der A. cerebri anterior abgehenden Aste. 
FERNANDO DE ALMEIDA macht darauf aufmerksam, daB in 24% der von ibm 
untersuchten Falle sich die A. cerebri anterior aufgabelt, bevor sie das Genu 
corporis callosi umgibt. Die Veranderlichkeit der A. cerebri anterior, ihres 
Volumens, ihres Ursprungs, ihrer Aste - den Verlauf der A. pericallosa aus­
genommen - ist so gro.B, da.B 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 weill, so wird 
man als A. cerebri anterior den Tell betrachten, der aus der Carotis interna 
stammt, sich zur Sagittalspalte wendet und in Hohe des Corpus callosum endet, 
wo er gewohnlich 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 Vertellung auf der Hemispharenoberflache 
verschieden sein kann. Die A. pericallosa ist die einzige, die auf heiden 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 Tell ihres Ver­
laufs iiberlagern; aber gewohnlich kann man sie, selbst ohne zur stereoskopischen 
Arteriographie zu greifen, gut verfolgen. 

Die au.Beren Durchmesser der A. cerebri anterior wurden von FERNANDO 
DE ALMEIDA an zwei verschiedenen Hoben gemessen: 0,5 em oberhalb des 
Ursprungs, namlich in Hohe der A. communicans und neben dem Genu corporis 
callosi. In 41% der Faile 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 Hohe der A. communicans anterior waren die Werte etwas geringer 
als am Ursprung des GefaBes, wobei das Verhaltnis dasselbe blieb. In Hohe 
des Genu corporis callosi betragen die ungefahr gleichen Durchmesser beiderseits 
2 mm in 63% der Falle, I ,5 mm in 30% und I mm in 7%. Die Messung der 
A. pericallosa in der Mitte zwischen dem Knie und der oberen Flache des Corpus 
callosum ergibt 2 mm in 6% der Faile, I,5 mm in 11%, I mm in 77% und Faden­
form in 6% der Falle. Das heiBt: in 95% der Falle hat die A. pericallosa einen 
Durchmesser von I mm oder dariiber, wobei eine gewisse Tendenz zur Konstanz 
festzustellen ist; nur ausnahmsweise ist sie fadenformig. 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 tatsachlich 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 GefaB 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 GefaBes in Hohe des Splenium in einigen Fallen 
von FERNANDO DE ALMEIDA gemessen werden konnte; er fand eine Breite von 
I mm in IO%, von 0,5 mm in 25%, we niger als 0,5 mm in IO% und Fadenform 
in 55% der Falle. Das heiBt, wenn in etwas mehr als der Halfte der Falle sein 
Endteil fadenformig war, so konnte er in den iibrigen Fallen noch gemessen 
werden; vorhanden war er stets. Wichtiger als diese Messungen ist die grund­
legende Tatsache, daB das GefaB konstant ist und auf Arteriogrammen den 
oberen UmriB des Corpus callosum wiedergibt, wobei es in Hohe des Knies 
einen Durchmesser von 2 mm, bei Dberschreiten der Mitte der oberen Flache 
von I mm hat und nur in seinem Endteil, wenn es das Splenium umgibt, in 
etwas mehr als der Halfte der Falle fadenformig wird. 

Die Kollateralen der A. cet•ebri 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, his zu den Kollateralen, welche fiir die 
Windungen der Innenseite der Hirnhemisphare und teilweise fiir diejenigen der 
AuBen- und der Unterflache bestimmt sind. Die Zahl der letzteren ist sehr 
veranderlich, betragt drei his acht, gewohnlich vier, manchmal fiinf. Aus den 
Beobachtungen von FERNANDO DE ALMEIDA ist zu entnehmen, daB in 42% der 
Falle vier, in 29% fiinf Kollateralen vorhanden sind. Es gibt keine einheitliche 
Nomenklatur fiir diese Astchen. TESTUT beschreibt neben den Orbitalastchen 
drei Kollateralen: eine vordere, eine mittlere und eine hintere. Die vordere, 
DURETs A. frontalis interna anterior - diese Bezeichnung wird von mir bevor­
zugt -, welche F01x praefrontalis nannte, entspringt gewohnlich ein wenig 
oberhalb des unteren Randes der Hirnhemisphare und begibt sich zum vorderen 
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Teil des Gyrus frontalis superior, welchen sie versorgt. Die mittlere, die A.fron­
talis interna media, entspringt dem Balkenknie gegeniiber, verlauft nach oben 
und etwas nach hinten im Sulcus corporis callosi, urn den hinteren Tell der 
inneren Flache des Gyrus frontalis superior zu kreuzen und an der AuBenflache 
der Hemisphare zu enden. Auf diesem langen W ege verteilt sie weitere Astchen 
an den mittleren Teil des Gyrus fornicatus, den hinteren Teil der inneren Flache 
des Gyrus frontalis superior, die hintere HaHte der auBeren Flache derselben 
Windung und den oberen Abschnitt des Gyrus centralis anterior. 

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

Abb. 32. Normales Arter10gramm. C.S. Carot1ssyphon; S G. SYLVJsche Gruppe; P.O. A. perlcallosa; 
C.P. A. cerebrl 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 
(Ahh. 32). Die A. frontalis interna media nimmt auf eine bestimmte Strecke 
im Sulcus corporis callosi einen geraden Verlauf, hildet den vorderen Teil der 
Arterien, denen man nach dem Vorschlag von Fmx die Bezeichnung A. calloso­
marginalis gegehen hat. Bisweilen ist ihr Verlauf langer, wie auf Abb. 32 und 
vor allem auf Abh. 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 ungefahre Bild der Innenflache der Hemisphare 
wiedergiht, ist von grundlegender Bedeutung fiir die Arteriographie. Ich sage 
ungefahr, da zuweilen sowohl die A. pericallosa als auch die mittlere und hintere 
Kollaterale der ~. cerehri anterior nicht in den entsprechenden Furchen ver-
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laufen. Bisweilen treten sie aus denselben heraus, iiberqueren die henachbarten 
Windungen und kehren alsdann zur entsprechenden Furche zuriick. 

Bevor ich weitergehe, mochte ich eine kleine Kollaterale der A. cerebri 
anterior erwahnen, welche in Hohe des Balkenknies abgeht und sich zum henach­
barten Teil der Falx cerebri hegibt. Sie ist eine echte Meningealarterie; einige 
Autoren behaupten, dall sie bei Kindem eine Verbindung mit der A. meningea 
media besalle, was jedoch FERNANDO DE ALMEIDA weder bei Kindem noch bei 
Erwachsenen jemals gefunden hat. 

Wie angegeben, sind die Aa. cerebri anteriores ehenso 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 Fallen wird 
der hintere Teil auf zweierlei Weise 
versorgt: entweder liefert die viel 
weitere Arterie der kontralater­
alen Seite auller den oben be­
schriebenen Kollateralen noch 
solche, die die Mittellinie iiber­
queren und sich auf der Innen­
flache der anderen Hemisphare 
verteilen , oder es existiert ein 
Gefall, welches im mittleren Teil 
des Balkens von vom nach hinten 
verlauft und Aste nach heiden 
Seiten abgibt, Aste, welche an 
der Innenflache der Hemispharen 
die allgemeine Anordnung der A. 
cerebri anterior haben. Dieses 
Gefall 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. 

Abb. 33. Vcrteilung dcr A. cerebri anterior. 
(Na ch DE AI.~1EIDA.) 

Dieser Autor fand zwei verschiedene 
Urspriinge derselben: entweder geht sie aus der Communicans anterior hervor, 
was am haufigsten 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 Kaliher 
besitzt, oder an beide Innenflachen der Hirnhemispharen in den seltenen Fallen, 
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, dall auf hal her Strecke der Communicans anterior ein GefaB abging, 
welches urn das Balkenknie verlief und sich kurz darauf nach heiden 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 l-2 mm; in 6% dieser Falle 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 Saugetiere. 

Die auf einigen Arteriogrammen sichtbare H.EUBNERSche 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 auBen konkave Kriimmung beschrieben hat, tritt sie in 
den auBeren Winkel der Substantia perforata ant., verlauft von dort aus nach 
CRITCHLEYs Beschreibung nach oben und auBen 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, urn ein wichtiges GefaB. 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 
ware, aber es liegt nahe, daB sie unter bestimmten Verhaltnissen 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 groBter Bedeutung 
und von groBtem 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 urn einen kurzen und gewohn­
lich in der Einzahl vorhandenen arteriellen Stamm, welcher beide Aa. cerebri 
anteriores miteinander verbindet. Der genannte Autor fand ibn in 86% seiner 
Falle. In den iibrigen 14%, in denen die Arterie abwesend ist, fehlt trotzdem 
nicht eine Verbindung zwischen den heiden 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 gewohnlich die A. communicans anterior 
befindet. Einer der Aste iiberquert die Mittellinie und verteilt sich an die Innen­
seite der gegeniiberliegenden Hemisphare, wie wenn es der zweite Abschnitt 
der A. cerebri anterior jener Seite ware; bier gesellt sich zu ihr das oben erwahnte 
Astchen, welches die Verbindung zwischen heiden Systemen herstellt. CHIARURGI, 
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 Fallen, 
deren Kenntnis fiir das Verstandnis des Kreislaufes beider Innenflachen unent­
behrlich ist. FERNANDO DE ALMEIDA hebt folgende grundlegende Tatsache 
hervor. Er fand bei keiner Beobachtung absolute Unabhii.ngigkeit beider 
Systeme untereinander. Sollte so etwas vorkommen, so miiBte 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 Faile, in dem das zutraf, werde ich spater noch 
anfiihren. 

Derselbe Autor sagt, daB die A. communicans anterior undurchgangig sein 
kann, wobei es sich ebenfalls um eine Ausnahme handeln muB, zumal weder 
FERNANDO DE ALMEIDA noch andere Anatomen diese Anomalie gefunden haben. 
Die Variabilitat in bezug auf Form, Richtung, Kaliber und Lange ist bei der 
A. communicans anterior sehr groB. 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 Lange anbelangt - um ein Beispiel an­
zufiihren - sagt SAPPEY, daB sie nicht iiber 2 mm hinausgeht. PoiRIER gibt 
2-3 mm an, CRuvEILHIER 3-5 mm, EHRMANN his 8 mm, usw. Nur groBe 
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 GefaB, das 
an den Mittelstrich eines H erinnert, dessen vertikale Striche die heiden Aa. cerebri 
anteriores sind. Dieses Bild ist jedoch nicht konstant. Die A. communicans 
anterior kann die heiden GefaBe in schrager Richtung miteinander verbinden, 
wobei ihr Ursprung bald links, bald rechts hOher liegt. Zuweilen bildet das 
GefaB in der Horizontalebene ein S, seine Miindungen in die entsprechenden 
Aa. cerebri konnen hintereinander liegen. Auf ihrem kurzen Wege kommt die 
Arterie manchmal vor das Chiasma opticum zu liegen, manchmal etwas dahinter, 
in einigen Fallen liegt sie dem vordersten Teil der oberen Flache des Chiasmas 
unmittelbar an. Die Messungen des portugiesischen Autors ergaben in der 
Mehrzahl der Faile (74%) eine Lange von 1,5-3,5 mm. In 15% der Faile 
schwankt sie zwischen 0,5 und 1 mm und in ll% zwischen 4 und 5 mm. 

Ihr Durchmesser ist, wie sich aus dem eben Gesagten ergibt, sehr wechselnd; 
in einigen Fallen ist es sehr schwer, eine auch nur annahernd genaue Messung 
vorzunehmen. Dieses Verhalten kann auch die Ursache der vorhin erwahnten 
Uneinigkeit der Anatomen sein. FERNANDO DE ALMEIDAs Beobachtungen er­
gaben folgende Zahlen: dunner als 1 mm war das GefaB in 6%, 1-2,5 mm in 
84% und 3 mm in 10% der Faile, woraus geschlossen werden kann, daB die 
A. communicans anterior in der Mehrzahl der Faile ein geniigend groBes Kaliber 
besitzt, um eine starke Verbindung zwischen heiden Aa. cerebri anteriores zu 
gewahrleisten. FadenfOrmige Communicantes sind selten. 

Obwohl ihr Verlauf ein kurzer ist, gibt die A. communicans anterior in 40% 
der Faile 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 Fallen 
( 4%) strahlen die Kollateralen wie ein Pinsel von einer Stelle der A. communicans 
aus. In 10% der Faile existiert eine verhaltnismaBig 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 erwahnte. 1st 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 ALHEIDA.) 

beide Hemisphareninnenflachen 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 fadenformigen 
Collaterales posteriores verlaufen facherformig nach hinten und unten und enden 



Arteria communicans anterior. 81 

am vorderen und oberen Ende des Chiasma opticum. Die untere Flii.che 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 aufschluBreicheren Schemata ausFERNANDO DEALMEIDAs 
Arbeit vor. Auf den ersten vier (Abb. 34) sieht man die klassische Form der 
Communicans anterior: quer und geradlinig (I), S-form.ig (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 tellt sich, um sich kurz darauf wieder zu vereinigen, 
so daB das Blld 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 Verhii.ltnisse 
noch verwickelter, da bei 10 die A. collateralis mediana aus einer der Com­
municantes hervorgeht. Das Schema Nr. 11 zeigt eine groBe Anzahl von Kol­
lateralen mit zwei Communicantes anteriores; Nr. 12, 13 und 14 weisen noch 
kompliziertere Bllder 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 Gefii.Bnetzen beider Hemisphii.ren durch eine auf heiden Schemata 
sehr klare Verbindungsarterie aufrechterhalten wird. 

Die Schemata Nr. 17, 18, 19 und 20 endlich stellen abnorme Formen dar, 
bei denen die heiden 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, daB auBer einer A. 
communicans anterior von klassischem Typos ( Querstrich des H) eine etwas 
hoher 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 heiden letzten Schemata entstammen 
nicht Beobachtungen F. DE ALMEIDAs; Nr. 19 ist von BAPTISTA, Nr. 20 von 
RASCHE. 

Diese Darlegung der anatomischen Verhii.ltnisse war zum Verstii.ndnis der 
Mannigfaltigkeit, mit der sich die Aa. cerebri anteriores auf Arteriogrammen 
vorfinden, notwendig. Ich babe 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 biswellen darstellen, wie auf 
der aus dem Jahre 1928 stammenden Abb. 35 ersichtlich ist. Oft jedoch waren 
diese Arterien nicht sichtbar, sei es, well zu wenig Kontrastfliissigkeit- 5 ccm -
injiziert war, sei es, well die Jodlosung leichte Spasmen hervorgerufen hatte, 
welche bei diinnen Arterien das Einstromen der Kontrastfliissigkeit erschweren 
konnen. Vor aHem kommt es verhii.ltnismii.Big selten vor, daB man die A. cerebri 
anterior auf den Arteriogrammen beider Seiten sehen kann. Es ist moglich, 
daB in einigen Fallen, bei welchen die A. cerebri anterior auf einer Seite nicht 
zu sehen ist, diese tatsii.chlich nicht existiert. Da eine Verbindung zwischen 

Moniz, Arterlographle. 6 
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den heiden Arterien besteht, kommt es jedoch vor, daB die Kontrastfllissigkeit 
von einer Seite auf die andere gelangt. AuBerdem sieht man auf vielen Arterio­
grammpaaren nur die A. cerehri anterior einer Seite, und zwar auf Grund einer 
technischen Unzulii.nglichkeit hei der Herstellung des Filmes der anderen Seite. 
Ich wlirde einen groBen Fehler hegehen, wenn ich diese Faile in der Statistik 
als solche von Fehlen einer A. cerehri anterior flihren wlirde. Ich zahlte aher 
die Arteriogrammpaare dort, wo, wenn auch die A. cerehri anterior einer Seite 
nicht zu sehen war, zwei Aa. cerehri anteriores auf der gegenliherliegenden 
Seite vorhanden waren und sich auf heide Hemispharen verteilten. Auf diese 
Weise wird die ohen genannte Fehlerquelle ahgeschwacht und fast heseitigt. 

Abb. 35. Gute Sichtbarkeit der A. cerebrl anterior bel elnem mit Jodnatrluru ausgefuhrten Arteriogramm. 
O.S. Carotissyphon; S.G. SYLVIsche Gruppe; O . ..t. A. cerebri anterior. 

Seitdem wir das Thorotrast verwenden, ist es Ieichter, die A. cerehri anterior 
heider Seiten zu sehen; daher wurden in meiner Statistik fast aile mit diesem 
Mittel erzielten Arteriogramme verwertet. Faile von Geschwiilsten und Hirn­
aneurysmen wurden nicht ausgenommen, falls sie die Anordnung der GefaB­
verteilung der medialen Flachen heider Hemispharen nicht verandern. 

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

1 "Ober rcchts 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 Arterlogramm. O.A. A. eerebrl anterior; P.O. A. pericallosa. 
Die A. eerebrl post. ist siehtbar. 

Abb 37. Normales Arteriogramm. O.A. A. eerebri anterior; P .O. A. pericallosa. 

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

6* 
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Hemisphii.reninnenflii.chen abgibt, wii.hrend der gegen'iiberliegende Ast ein kleines Ge­
faB ist, welches mit dem fur die Flache der Hemisphare seiner Seite bestimmten Ast der 

Abb. 38. Rechtsseitiges normales Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (CA. und C'.A'.). 

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

A. cerebri anterior verbunden ist, durch welchen aber die Kontrastflilssigkeit wohl 
in gen'iigender Menge flieBen kann, urn das entsprechende Gefii.B fiir Strahlen undurch­
lassig zu machen. 
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Abb. 40. Rechtsseitiges Arterlogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (G.A. und G'.A'.). 

Abb. 41. Derselbe Fall wie auf Abb. 40. Linksseitiges Arteriogramm, ebenfalls mit zwe!Aa. cerebri anterlores; 
(G.A. und G'.A'.). 

Bei 5 und 6 ist es sehr wahrscheinlich, da.B es sich um Faile von einer auf heiden Seiten 
oder nur auf einer Seite fiir die Carotiseinspritzung durchliiBsigen A. mediana corporis 
callosi handelt, deren Kapazitat das Kaliber der Aa. cerebri anteriores, welche sich zu 
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Abb. 42. Rechtsseltlges Arterlogramm ohne A. cerebri anterior. S.G. SYLVIsche Gruppe. 

Abb. 43. Derselbe }'all wle auf Abb. 42. Llnksseltiges Arteriogramm mit zwel Aa. cerebri anterlores 
(O.A. und 0' . .4'.). 

ihrem normalen Endgebiet begeben, iibertrifft. Einige unter diesen Arteriogrammen (Abb. 44 

und 45 und Abb. 46 und 47) konnen durch die Technik der Einspritznng modifiziert worden 
sein (Menge, Kraftaufwand, mit dem sie gegeben wurde, usw.), denn- das muB ich noch 
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Abb. u . Rechtsseltlges Arteriogramm mit der A. cerebrl anterior (C.A ). 

Abb. 45. Derselbe Fall wie auf Abb. 44. Llnksselt.lges Arteriogramm. A. cerebrl anterior 
(C.A.) von genau demselben Aussehen wle auf Abb. 44. 
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einmal betonen - man kann sich nicht absolut darauf verlassen, diese Arterien stets mit 
der intracarotidianen Injektion schattendicht zu machcn. In der Deutung dieser letzten 
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Gruppe mache ich daher einige Einschriinkungen. 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. Rechtsseltlges Arterlogramm ohne A. cerebrl anterior. S.G. SYLVIsche Gruppe. 

Abb. 47. Derselbe Fall wie auf Abb. 46. Llnksseltlges Arterlogramm mit einer gut dargestellten A. cerebri 
anterior (O.A.). S.G. SYLVIsche Gruppe. 

wiederum erscheint auf der einen Seite an Stelle der A. pericallosa eine Gruppe von diinnen, 
parallellaufenden Gefii.Ben (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 dlinnen parallelen Gefallen aufteilt. 

89 

Sieht man zweiAa. 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. SO. Llnksseltiges Arteriogramm mit zwel Aa. cerebrl anteriores (0 . .4. und 0' . .4'.). 

Abb. Sl. Derselbe Fall wle auf Abb. SO. Rechtsseltlges Arterlogramm mit nur einer A. cerebrl anterior 
(0 . .4.), deren Blld demjenlgen der einen A. cerebrl antenor 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 Faile war die A. communicans anterior von der einen Seite aus fiir 
Thorotrast durchliissig, so da.B eine der Einspritzungen beide Aa. cerebri anteriores dar-
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stellte, wahrend die auf der gegenilherliegenden Seite nur die A. cerebri anterior derselhen 
Seite erreichte. Dies kann verursacht werden durch abnorme Form der Communicans 
oder durch Anderung im Verhaltnis des Blutdruckes der heiden Hirnhemisphii.ren, wohei 
der Widerstand durch die A. communicans anterior, wenn die Einspritzung auf der einen 
Seite gegeben wird, Ieichter zu ilherwinden ist, als wenn sie auf der anderen Seite gegeben 
wird. 

Werden auf heiden Seiten je zwei Aa. cerebri anteriores angetroffen, so hemerkt man 
zuweilen auch Unterschiede, was mit der Aufgahelung der A. cerebri anterior der einen 

Abb. 52. Arteriogramm mit zwei Aa. cerebri anteriores (C.A ., C'.A'.), deren eine viel starker erscheint. 

Seite, welche einen Ast an die Hemisphareninnenflache der gegenilherliegenden Seite ab­
gibt, in Zusammenhang steht. 

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

Die Vasomotilitat des Gehirns. 
Vor AbschluB dieser Ausftihrungen tiber die Deutung und ldentifizierung 

der Arterien auf arteriographischen Filmen mochte ich einige Worte tiber eine 
mogliche Ursache von StOrung des Arterienbildes sagen, namlich tiber den 
VasomotoreneinfluB im Gehirn, der lange Jahre hindurch angezweifelt wurde, 
aber heutzutage von allen Neurologen anerkannt wird. Wegen des Wechsels 
der psychischen Tatigkeit, 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 
Begrtindung. 

Die Beobachtungen an Gehirnen Trepanierter, die V ersuche von Mosso und andere 
direkt festgestellte Tatsachen standen im Gegensatz zu den friiheren Behauptungen der 
Histologen, daB Hirngefii.Be keine vasomotorischen Fasern enthielten und somit eine Aus-
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nahme gegeniiber den anderen KorpergefaBen bildeten. Andererseits betonen manche 
Physiologen, daB HirngefaBe nicht durch Adrenalin oder andere pharmakodynamische 
Mittel gereizt werden kOnnten. 

Die neurologische Klinik widersprach diesen Lehren. Man kannte intermittierende 
Lahmungen, voriibergehende Aphasien und Hemianopsien, welche nur durch Arterien­
spasmen erklart 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 
Storungen ihre Erklarung finden. Die Epilepsie, die Migrane, die so haufig mit Lahmungen 
wahrend der heftigeren Schmerzanfalle einhergeht und, wie TINEL sagt, als reflektorische 
Phanomene bezeichnet werden ki:innen, usw., lieferten eine Reihe von Griinden zugunsten 
der Theorie der V asomotorenwirkung im Gehirn. Es gibt Autoren, welche sogar einige 
hysterische Symptome mit solchen funktionellen GefaBstorungen in Zusammenhang bringen 
wollen. TrNEL vertritt die Bedeutung von Angiospasmen bei paroxystischen Erscheinungen 
der Encephalitis lethargica und besonders bei okulogyren Anfallen. In der Tat konnen sie 
mit GefaBspasmen hervorrufenden Mitteln ausgeli:ist werden und wieder zum V erschwinden 
gebracht werden, wenn man durch Amylnitrit, kiinstlich herbeigefuhrten Schlaf, durch den 
okulokardialen Reflex oder durch anhaltende Kompression der Venae jugulares eine GefaB­
erweiterung hervorruft (TrNEL). Einen noch wichtigeren Hinweis auf Vasomotorenwirkungen 
im Gehirn bilden die ophthalmoskopisch festgestellten angiospastischen V erengerungen 
der A. centralia retinae bei anfallsweiser Erblindung. Wir wissen ja, daB die Arterien des 
Gehirns und der Retina sich ahnlich 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 eingefiihrten Substanzen. 

Der histologische Nachweis von Nervenfasern in den Wanden der Hirnarterien bestatigte 
vollauf aile physiologischen Forschnngen nnd die oben angefdhrten klinischen SchluB­
folgernngen. Das Vorhandensein solcher Fasern wurde lange hindurch geleugnet. Die 
interessanten Forschungen von PH. STOHR und spater die von CLARK und PENFIELD 
bestatigten die vorangegangenen Arbeiten von KoLLIKER, GULLAD und HUBER iiber diesen 
Gegenstand. TrNEL konnte sogar bei feinen und feinsten Hirnarterien ihre Existenz nach­
weisen. Diese Nervenfasern begleiten die GefaBe 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 GefaBknauel 
bilden, dessen Aste senkrecht in die Rindensubstanz eindringen (PENFIELD). 

Diese knrze Abschweifung fiihrt uns zu der Frage, ob GefaBspasmen, welche 
die in die Carotis eingespritzte Kontrastfliissigkeit hervorrufen ki:innte, die 
Deutlichkeit des Arteriogramms wesentlich verandern konnen. Ich glaube 
nicht, daB dies bei Thorotrast der Fall ist; nichts spricht dafiir. Bei Anwendung 
von Jodnatrium blieben einige Zweifel, besonders bei alteren 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 ki:innte und iiber den, besonders in bezug auf 
die kleinen HirngefaBe, eine endgiiltige Ansicht meiner Meinung nach vorlaufig 
nicht ausgesprochen werden kann. 

Die Carotis externa. 
Urn 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 Schadelprojektion Verwirrungen zu vermeiden, 
welche nicht entstehen konnen, falls man grolle 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 Endii.ste 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 Gefii.Jle nach Ein­
spritzung von 10-12 ccm Thorotrast in die Carotis communis nicht vor Ablauf 

Abb. 53. Arteriogramm der Carotis extema bel der Lelche. T.S. A. t emporalis superficialis. 
T'.S'. Vorderer Ast. T".S". Hmterer Ast. 

einer Sekunde nach der Injektion, manchmal noch spater, d. h. nach Aufnahme 
des ersten Filmes, der uns das Hirnarteriogramm lieferte. Oft sind die Endaste 
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 Abstanden 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 Schadelweichteile, der Hirnhaute und des Gesichtes 
hindurchstromt. Diesen Gegenstand werde ich spater besprechen, wenn ich 
mich mit der Stromungsgeschwindigkeit 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 Schii.dels 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 au8eren Weichteile des Schadels, besonders in der 
Frontalregion mit Blut versorgt, und einen hinteren, welcher his zum mittleren 
Abschnitt der Parietalregion ansteigt. Wird die Einspritzung der Kontrast­
fliissigkeit 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. T.S. A. temporalis superfJCtalis. 
T' S'. Vorderer Ast. T".S". Hinterer Ast. 

Die Aufteilung dieser Arterie erfolgt, wie schon angefiihrt wurde, in sehr ver­
schiedenen Hoben. Entweder findet sie oberhalb der Schadelbasis statt (Abb. 54) 
oder wesentlich tiefer (Abb. 55), so daB ihre heiden Aste getrennt, wenn auch 
in derselben Richtung, auf dem Film projiziert werden. Diese Arterienaste 
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 Anla8 
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 veranderlich; doch bietet ihre Unter­
scheidung von Hirnarterien, falls diese auf demselben Film sichtbar sein sollten, 
keine Schwierigkeiten. Ihr Kaliber ist viel geringer und bleibt au8erdem mit 
kleinen Schwankungen auf eine verhaltnismaBig 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 superflcialis (T'.S'. u. T".S".) . 

Abb. 56. Arteriogramm mit der A. occipitalis externa (O.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 Ieicht, sie zu identifizieren. Zuweilen ver­
sorgt auch die A. temporalis superficialis diese Geschwiilste durch die Schadel­
knochen hindurch. Darauf gehe ich spater 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
gefiihrt. Ich wollte mit Sicherheit jegliche Verwechslung zwischen Him- und 

Abb. 57. Arteriogramm der Carotis extema mit der A. temporalis superficialis (T.S.) 
und den Aa. Arterlae meningeae (M.M.). 

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

Ich werde mich nur mit der A. meningea media beschii.ftigen, weil es die 
einzige Arterie ist, welche arteriographisches Interesse bietet. Die Aa. meningeae 
posteriores, Endaste 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, daB ich dieselben hatte identifizieren konnen. Ich sah sie nur dann, 
wenn sie pathologisch vergroBert waren, z. B. bei Meningiomen des Keilbein­
fliigels. 

Die Aa. meningeae mediae konnen 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, gewi:ihnlich 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 Schadel projiziert, verlauft dann nach oben 
und hinten und teilt sich in Hi:ihe der Pars squamosa des Schlafenbeins und 
dann noch einmal unterhalb des hinteren und unteren Teiles des Scheitelbeines. 
Die Topographie des Foramen spinosum des Keilbeins ist auf seitlichen Schadel­
radiogrammen oft schwer genau anzugeben; die Stelle des Auseinandergehens 
beider Arterienaste ist fast immer unsichtbar und verliert sich im Schadelbasis­
schatten. Wir miissen noch bemerken, daB ein Teil des Ramus posterior der 
Meningea media, welcher zuweilen in Hi:ihe des Felsenbeins verlauft, durch den 
Schatten dieses Knochens unsichtbar wird. 

Auf einfachen Schadelri:intgenaufnahmen 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 hi:iheren 
Alters, bei solchen mit intrakranieller Druckerhi:ihung und in den Fallen, 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 
Schadelaufnahme mit Darstellung der Knochenfurchen mit dem Arteriogramm 
li:ist jeden Zweifel bei der ldentifizierung dieser GefaBe. 

Es lohnt nicht, von der Unterscheidung der Aa. meningeae und der Tem­
porales superficiales zu sprechen: sie ist stets Ieicht 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' ki:innen. Diese Zirkulationsphase nenne ich capillare Phase 
des Kreislaufes. Spritzt man lO ccm Thorotrast ein, so sieht man auf drei auf­
einanderfolgenden Filmen, welche in Sekundenabstanden aufgenommen wurden, 
folgendes: Auf dem ersten die Gehirnarterien (Arteriogramm), auf dem zweiten 
den diffusen Schatten der Capillarphase, wobei kein GefaB einzeln zu sehen ist, 
und auf dem dritten die Gehirnvenen (Phlebogramm). Die im Abstand von 
l Sekunde aufgenommenen Abb. 58, 59 und 60 zeigen dies Verhalten (s. auch 
Kap. XII). 

Damit die auf diesen Angiogrammen beobachteten Erscheinungen zutage treten, dar£ 
man nicht iiber eine Menge von lO cern Thorotrast hinausgehen. Spritzt man mehr ein, 
so iiberschreitet man die Kapazitat der Capillaren, der kleinsten Arterien und V enen, der 
minute vessels, wie die Englander sie nennen. Von Fall zu Fall ist die Kapazitat dieser kleinen 
GefaBe verschieden und urn diese interessante angiographische Gesamtwirkung zu erhalten, 
mittels welcher man den Hirnkreislauf im Verlauf von drei verschiedenen Phasen verfolgen 
kann, ist es notwendig, daB die Menge des eingefiihrten Tborotrasts 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 allmiihlich die Menge der Kontrastfliissigkeit iiber I 0 ccm hinaus steigertc; 

Abb. 58. Normales Arteriogramm gleieh nach Einspritzung von 10 ccm Thorotrast aufgeuommen. 
Siehe Abb. 59 und 60. C.S. Carotlssyphon; S.G. SYLvische Gruppe; C.A . A. eerebri ant. ; P.O. Pericallosa, 

P P. Parietalis post.; G.A. A. gyri angularls; T.P. Temporalis post. · 

Abb. 59. Derselbe Fall wie auf Abb. 5B. Ri>ntgenogramm 1 Sekunde spater aufgenommen. 
Die Gefalle sind nlcht dargestellt (Capillarphase). Siebe Abb. 5B und 60. 

stets sah ich dabei einige Arterien und Venen auf dem zweiten Film, der I oder I1/ 2 Sekunden 
nach dem Arteriogramm aufgenommen war. Diese Zeiten beziehen sich auf den Hirn-
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kreislauf bei normalen lndividuen. Bei Myokardinsuffizienz z. B. erscheint der Capillar­
schatten spater; 2 Sekunden oder mehr nach dem Arteriogramm. 

Aus dem Gesagten kann man schlieGen, daB in einem hestimmten Zeitpunkt 
die Hirncapillaren die 10 cern Thorotrast, welche mit Blut gemischt durch die 
HirngefaGe flieGen, ganz fassen konnen. Ich_ kann nicht mit Sicherheit sagen, 
welche Blutmenge das Thorotrast in dem Augenhlick hegleitet, in dem dieses 
in den Hirncapillaren enthalten ist. Berechnet man die Blutmenge, die hei 
jedem Herzschlag durch die Carotis interna zum Gehirn gelangt, mit 1,5 cern, 
so schii.tze ich diejenige, welche die Kontrastfliissigkeit wahrend der 2 his 
21/ 2 Sekunden dauernden Injektion in die Carotis hegleitet, auf etwa 4 cern. 

Geht man von diescn Zahlen aus, so kann man sagen, daB die Blut-Thorotrast­
mischung in dem Augenhlick, in dem sie die Capillaren und kleinsten GefaBe 

Abb 60. Derselbe }'all wie auf Abb. 58 und 59 Rontgcnogramm 2 Sekunden nach dem ersten aufgenommen. 
Die Hirnvenen sind schon sichtbar. V.T. Vena anastomotica von TROLLARD; V.A. Aufsteigende Vene; 

S.L S. Sinus longitudinalis sup. ; V G. Vena Galem; A.G. Ampulla Galeni; 
V .L. Vena anastomotica von LADBI!i; SR. Sinus rectus. 

durchflieBt, mindestens 14 cern hetragt, da 10 cern Thorotrast gespritzt wurden. 
Eher unterschatzt man die Menge des stromenden Blutes, als daB man sie iiher­
schatzt. lch schlieBe hieraus, daB die Aufnahmefahigkeit der Hirncapillaren 
hetrachtlich ist, ohwohl man nicht unterscheiden kann, welcher Anteil auf 
die kleinen Arterien und Venen entfallt. Auf heiden Seiten miissen dieselhen 
ein Fassungsvermogen von 28-30 cern hahen, eine Zahl, welche auf keinen 
Fall den Anspruch erheht, exakt zu sein; sie soli nur eine Grundlage hilden, 
welche als Ausgangspunkt fiir genauere Bestimmungen dienen kann. Spater, 
am Ende dieses Kapitels, werde ich von einem anderen Gesichtspunkte aus 
das Problem der Capillardurchgangigkeit noch einmal behandeln. 

7* 
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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 gewohnlich sieht man nur die peripherischen Hirnvenen (Abb. 62). Die 
aufsteigenden und absteigenden Venen und die anastomosierenden Venen von 
TROLARD und LABBE sind Ieicht zu erkennen. Letztere anastomosierende Vene 

Abb. 61. Phlebogramm der ersten Phase. Bel diesem Fall 1st der Carotissyphon noch zu sehen. 
V.L. Vena anastomot1ca LABB!i:; V.T. Vena anastomotica von TROLLARD; V.A. . Venae cerebri ascendentes; 

V.D. Vena descendens; C.S. Carotissyphon. 

iFit gewohnlich weiter als die TRoLARnsche. 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 verlauft. 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 LABBEschen 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 Beriihrungspunkt in Hohe des Insel­
poles, welch{m ich ,venosen Kreuzungspunkt" des Gehirns nenne. Daher fasse 
ich als V. anastomotica von TROLARD den dicken Stamm auf, welcher von dem 
venosen Kreuzungspunkt zum Sinus longitudinalis superior verlauft, 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 cerebrl ascendentes; V.D. Venae cerebri descendentes. 
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Abb. 63. Phlebogramm der ersten Phase mit sehr welter Vena anastomotica von TROLLARD (V.T ). 

Gehirnphlebogrammen entspricht . Es ist das groBte GefiiB in der Gruppe der 
aszendierenden Venen. Die V. anastomotica von LABBE ist ein umfangreiches 
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Gefii.Jl, welches von dem venosen Kreuzungspunkt nach unten und hinten zum 
Sinus transversus ahsteigt. Sein Verlauf ist sehr variahel, sein Volumen sehr 
verii.nderlich. 

Aile Anteile des oherflii.chlichen Venennetzes des Gehirns stehen in mehr 
oder weniger enger anastomosierender Verhindung miteinander; aile Venen 
tragen in gegenseitiger Zusammenarheit zur raschen Entlastung des venosen 
Hirnkreislaufes hei. Sowohl die TROLARDsche Vene (Ahh. 63) als auch hesonders 
die LABBE:sche Vene (Ahh. 64) nehmen manchmal einen hetrachtlichen Umfang 

Abb.l\4. Phlebogramm der ersten Phase mit sehr weiter Vena anastomotica von LABB:li: (V.L.) 

an. Im venosen Kreislauf hilden diese heiden Gefii.Jle zwei grolle Sammelhecken 
fiir venoses Blut. Auller diesen sind noch andere an- und absteigende Venen 
in demselhen Sinne wirksam, wohei erstere zahlreicher und auf Phlehogrammen 
besser zu sehen sind. 

Zieht man eine Senkrechte zur Schii.delhasis in der Mitte derselhen, so macht 
man folgende eigenartige Beohachtung: Die Vv. ascendentes anteriores ver­
laufen auf ihrem W eg zum Sinus longitudinalis superior von vorn nach hinten; 
die Vv. ascendentes posteriores gehen den umgekehrten Weg, verlaufen von 
hinten nach vorne, his sie in demselhen Sinus einmiinden (Ahh. 61 ). Diese 
Tatsache hat eine ontogenetische Erklarung, welche von O'CoNNEL herriihrt. 
Ich fasse seine Schlullfolgerungen zusammen: Die Ausstrahlung der Rindenvenen 
von der Inselregion aus ist beim Fetus sehr deutlich; diesel hen treten in einem 
rechten Winkel in den Sinus longitudinalis superior ein. Das W achstum der 
Hirnhemispharen andert die urspriingliche Richtung der Hirnvenen. Die 
Massenzunahme des Stirnlappens in oraler Richtung fiihrt einen Verlauf der 
vorderen Venen von vorn nach hinten herhei; 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 schrag von hinten nach vorn, wenn sie sich dem Sinus 
longitudinalis superior nahern. 

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

Das oberflachliche venose Hirnnetz ist von Fall zu Fall sehr verschieden, 
aber es behalt stets die allgemeine Anordnung bei. Es verandert sich in Fallen 
von Hirnrindenstorungen und von stark durchbluteten Hirngeschwiilsten. 

Die Sinus der Dura mate1•. 
Sobald uns die Darstellung der oberflachlichen Hirnvenen (1931) gelungen 

war, gingen wir daran, die Sinus der Dura mater und die tiefen HirngefaBe 
sichtbar zu machen; dies Problem babe ich gemeinsam mit ABEL ALvEs und 
spater mit ibm und FERNANDO DE ALMEIDA 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 venosen 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, daB 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 kame, wo 
sich dieser mit der Ampulla Galeni vereinigt, mit welcher er einen Winkel von 
70-80° bildet. Das SAPPEYsche 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 naher. 

Auf den Hirnphlebogrammen der zweiten Phase stellten wir fest, daB in 
seitlicher Projektion die Zeichnung der letztgenannten Sinus von den erwahnten 
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 GefaBe 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 Rontgendarstellung 
dieser venosen Blutleiter diente. 80 cern der genannten Mischung worden unter 
starkem Druck in die Jugularis interna einer Seite bei gleichzeitiger Unter­
bindung der gleichnamigen Vene der kontralateralen Seite eingespritzt. 

b 

Abb. 65. Sinus durae matrls. a Schema nach TESTUT und LATARJET(l929). b Schema nach RouvitRE (1927). 

b 

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

b 

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

Mit Lipiodol, welches wir schon fruher angewandt batten, gelang der Versuch 
nicht besser als mit der Mennigemischung; ich stellte nur fest, daB die WILLs­
schen Zugel 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. vertebrates. 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 Faile nahert sich 
seine Richtung mehr der Senkrechten als den Angaben auf den meisten anatomi­
schen Schemata entspricht. Dieser Unterschied, den ich in Kiirze erlautern 

Abb. 68. Rontgendarstellung der Sinus durae matris, einschlielllich des Sinus longitudinalis inferior (S.L.l. ) 
bel der Leiche durch gleichzeitJge EinsprJtzung emer 100% igen Jodnatriumlosung in die Venae jugulares 

beider Seiten nach Unterbindung der Venae vertebrates. 

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 friiher als auf anderen. Die 
Ursache ist Ieicht verstandlich. Die Kontrastflilssigkeit mul3 einen Iangen Weg zuriick­
legen; sie durchlauft die Arterien, welche aus der Carotis interna stammen, die kleinen 
Arteriolen, die Capillaren, die kleinen Venen, das oberflachliche Venennetz des Hirns und 
zuletzt die grol3en venosen Stamme und die Sinus der Dura mater, welche den grol3ten Teil 
des venosen Blutes aus dem Hirn aufnehmen, urn es der Jugularis interna und anderen 
abfiihrenden 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 ausgeflihrt wird, rechnen mul3. 

Die grol3en venosen Blutleiter der Dura mater bleiben eine gewisse Zeitlang sichtba.r. 
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 tie fen V enen 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 Krtimmung, 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 

AIJl>. (ll). Normales Phlebogramm der zweiten Phase S L .I. Sinus longitudinalis inferior; S. R . Sinus rectus. 

vom Lebenden, so bemerkt man gewohnlich einen Kaliberunterschied. Betragt 
die eingespritzte Thorotrastmenge wenigstens 10 cern, wird sie am Lebenden 
mit gentigender 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
fltissigkeit 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 tibergeht, aus einer der Hemispharen. Aus der gegentiber­
liegenden Hemisphare, in die das Thorotrast nicht injiziert wurde, gelangt eine 
gleiche Blutmenge ohne Thorotrast in diese Sinus, wodurch die Konzentration 
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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 V enen der injizierten Seite groBe Mengen von 
Kontrastfliissigkeit einstromen. Das thorotrastfreie Blut der gegeniiberliegenden 
Hemisphare gelangt auch in den Sinus longitudinalis superior, aber gewohnlich 
an anderen Stellen, weil die Miindungen der Vv. ascendentes beider Hemi­
spharen nicht symmetrisch gelegen sind. Sobald das Blut eines jener GefaBe 
der injizierten Seite etwas vor oder hinter der Einmiindungsstelle des gleichen 
GefaBes 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 erwahnte, diirften ebenfalls zu dem 
etwas buckligen und unregelmaBigen Aussehen dieses Blutleiters beitragen. 

Nachdem diese Tatsachen festgelegt sind, mochte ich mich eingehender 
mit dem Sinus rectus befassen, welcher mich wahrend 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 L!tgeveranderungen 
erleiden kann. Seine Schattendichte riihrt von dem Thorotrast her, das ihm 
seine Zufliisse in verschiedenen Konzentrationsgraden zufiihren. Zuerst erhalt 
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 Hemisphare 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 fiihrende V. Galeni 
und V. basilaris der injizierten Seite und die thorotrastfreien homonymen Venen 
der kontralateralen Seite zu Zufliissen hat. Die Vena Galeni erhalt schatten­
gebende Fliissigkeit aus den Zentralganglien, den Ventrikelwanden, demAmmons­
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 - fiihren keinerlei 
Thorotrast, da sie aus den vom Truncus basilaris versorgten Gebieten stammen. 
Die V. basilaris der Seite, auf der die Carotis injiziert wurde, fiihrt 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 
interpeduneularis, des Flocculus usw., deren arterieller Kreislauf vom Truncus 
basilaris abhangt. 

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

Beim Sinus rectus, welcher einen raschen Abtransport des Elutes zum 
Confluens sinuum besorgt, miissen gr6Bere und geringere Fiillungszustande 
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 ldentifizierung des 
Sinus rectus auftreten kann, ist die Oberlagerung durch den Endabschnitt 
der LABBEschen Vene, die manchmal eine ahnliche senkrechte Lage hat und 
deren Schatten auf Phlebogrammen der zweiten Phase bestehen bleibt. Sobald 
man jedoch daran denkt, konnen Verwechslungen nicht Ieicht vorkommen. 

Der Sinus longitudinalis inferior, welcher an der Leiche nur schwer rontgeno­
logisch darzustellen ist, kann am Lebenden sehr Ieicht sichtbar gemacht werden. 

Abb. 70. Schema auf Grund unserer Phlebogramme. 
Voll gezelchnet: S.L.I. Sinus longitudinalis Inferior; A.G. Ampulla 
Galen!; V.G. Vena Galen!; S .R. Sinus rectus. Schraffiert: S .L.S. 
Sinus longitudinalis superior; V.T. Vena anast.omotica vonTROLLA.RD; 

V.L. Vena anastomotica von LA.BBJ!; S.C. Sinus cavemosus; 
S.P.S. Sinus petrosus superior. 

Manchmal kann man ihn 
sehen, ohne daB der Sinus­
rectus- Schatten vorhan­
den ware, was meist mit 
demZeitpunkt zusammen­
hangt, in dem die Ront-
genrohre eingeschaltet 

wurde. Der Sinus longi­
tudinalis inferior nimmt in 
allen normalen Filmen die­
sel be Lage ein. Die Kon­
stanz, mit der beim Leben­
den Sinus rectus und Sinus 
longitudinalis inferior kon­
tinuierlich ineinander tiber­
gehen, ist besonders be­
merkenswert. Sie bilden 
eine einigermaBen regel­
maBigeKurve, welche vom 
Confluens Sinuum zum 
vorderen Teil der Falx 
cerebri fiihrt. Diese Kurve 
weist zwar kleine indivi-

duelle Variationen auf, man kann aber unschwer ein durchschnittliches Schema 
ihrer auBeren Gestaltung anfertigen. Abb. 70 gibt das Aussehen der venosen 
HirngefaBe und zeigt die Lage des Sinus rectus und des Sinus longitudinalis 
inferior gestrichelt. Ich muB zugeben, daB ich in zwei Anatomiebtichern 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, daB die auf Phlebogrammen ge­
fundenen Striche diesen zwei Blutleitern und insbesondere dem Sinus rectus 
entsprechen, gab mir die Verbindung der Schatten beider GefaBe zuerst die 
Oberzeugung, daB mir ihre Darstellung gelungen sei. Da ich jedoch den auf 
den Ahh. 67 und 68 abgebideten Schemata hekannter Autoren Glauhen schenkte, 
hatte ich weiterhin gewisse Zweifel, so verschieden waren die Bilder am Lehenden 
von dem, was heriihmte Anatomen an der Leiche festgestellt batten. Diese 
Zweifel vergingen erst, als ich sah, daB bei phlehographischer Untersuchung 
auf heiden Seiten am selhen Menschen sich genau die gleiche Zeichnung der 
heiden Blutleiter ergab. Somit zog ich mit aller Bestimmtheit den SchluB, daB 
Sinus rectus und longitudinalis inferior in nach vorn konkaver Kurve ineinander 
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iibergehen und daB das klassische Schema der von uns zu Rate gezogenen 
Anatomiebiicher fiir den Lebenden nicht anzuerkennen ist. Ich zog weiter den 
SchluB, daB Sinus rectus und Sinus longitudinalis inferior einen einzigen Blut­
leiter bilden, welcher in einer gewissen Hohe durch den starken ZufluB 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 GefaB, welches durch den ZusammenfluB 

beider Vv. Galeni, beider Vv. basilares und anderer Zufliisse von geringerer 
Bedeutung gebildet wird. 

Die Vv. Galeni verlaufen zwischen heiden Blattern der Tela chorioidea, dem 
oberen und unteren, welche das Dach des dritten Ventrikels bilden und daher 
durch ihre Lage diejenige des Ventrikeldaches bestimmen konnen. Die V. 
Galeni entspringt am vorderen Rand der Tela chorioidea; sie wird durch den 
ZusammenfluB von folgenden Gefii.Ben gebildet: I. der V. septi pellucidi; 
2. der V. corporis striati, welche in der Furche verlauft, 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 W anden 
des Seitenventrikels entlang verlauft, um dann eine der V. corporis striati 
ahnliche 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 hauptsachlich fUr 
die V. septi pellucidi, die in einigen Fallen recht lang ist. Die Venae Galeni 
besorgen den Abtransport dieser von der Carotis interna abhangigen Gebiete. 
Seltener konnen 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 enthii.lt im Falle der Carotisarteriographie kein Thorotrast. 

Die V. basilaris, der andere ZufluB der Ampulla Galeni erhalt, obwohl weniger 
konstant, da er zuweilen direkt zum Sinus rectus verlauft, einen Teil des Blutes 
aus dem Abschnitt der Hirnhemisphare, 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 erhalt, 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 Gefii.B, welches an der Innenflache der Hemisphare verlauft, das Genu 
corporis callosi umgibt, die Substantia perforata anterior kreuzt und den 
Tractus opticus his zur BICHATschen Fissur begleitet. In dieser Hohe wendet 
sie sich schrag 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, da6 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 da6 
man auf den Phlebogrammen der hinteren Schadelgrube ihre hinteren Ab­
schnitte gut sieht. Dieser Tatsache wegen befiirchtete ich anfangs, da6 es nicht 
Ieicht sein wiirde, die Vv. basilares auf phlebographischen Filmen darzustellen. 
Ihre Identifizierung war im Beginn auch tatsachlich schwierig, weil auf dieselbe 
Flache seitlich andere Hirnvenen projiziert wurden. Man kann sie jedoch durch 
ihre Richtung und einige andere Besonderheiten von jedem anderen Gefa6 
Ieicht unterscheiden. 

Kurz zusammengefa6t 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 Gonfluens sinuum, 
zuweilen 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 Gefii.Be 
am Lebenden bekannt. 

Das Bild in Angiogrammen stimmt mit den Angaben der meisten Anatomen nicht 
uberein. Einige Autoren veroffentlichten mehrere, voneinander verschiedene Schemata, 
so PoiRIER und Cru.RPY, die in ihrem Lehrbuch der Anatomie (3. Auflage, Band Ill, Heft 2) 
ein eigenes Schema und im Band II, Heft 3 (1903) das SAPPEYsche 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, wahrend 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 seinesletzten Bandes 
der ,Anatomie Ohirurgicale du cr4ne et de l'Encephale" tragt LATARJET bereits die von mir 
angegebene Lage des Sinus rectus und longitudinalis inferior ein. Das GRAYsche Schema 
zeigt eine annahernde Kontinuitii.t des Sinus rectus und longitudinalis inferior. 

Ich kOnnte die Aufzahlung 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 ungefahr 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 Schadel herausgehobenen Gehirn hat folgende Erklarung: 
Wird das Organ aus seiner Lage gebracht, werden seine Stiitzen entfernt und das Verhii.ltnis 
zwischen den verschiedenen Teilen, aus denen es besteht, verandert. so erscheint der Sinus 
rectus und der Sinus longitudinalis inferior in einer anderen Lage als in loco. Beim Lebenden 
werden dagegen die ven08en 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 Rontgenbild, so findet man keinen wesentlichen Unterschied 
gegeniiber ihrer Lage am Lebenden. An zwei Leichen, an denen ich den Sinus rectus dar­
gestellt babe, sieht man ibn 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 hoher 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 soU, 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 
betreffs der Ampulla Ga­

Abb. 71. Antero-posterwres Phlebogramm. 
S L.S. Sinus longttudinalis superior; V.J . Vena jugularis. 

leni, der Vv. Galeni und der V. basilaris ki:innen selbst auf schragen Filmen 
nicht beobachtet werden. 

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

Die Arteria cerebri posterior anf Phlebogrammen. 
Vor AbschluB 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 Falle aus dem Carotissyphon hervor. 
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Abb. 72. Normales Arteriogramm mit gut sichtbarer A. cerebrl posterior (C.P.). 
S.G. SYLVIsche Gruppc; C.A. A. cerebrl ant. 

AIJIJ. 74. Arteriogramm mit der A. cerebri posteriOr (C.P.). 
S.G. SYLVIsche Gruppe; C.A. A. cerebrl ant. 
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Abb. 73. Dem auf Abb. 72 dargestellten Arteriogramm entsprechendes Phlebogramm der ersten Pha&e. 
Die A. cerebri posterior ist verschwunden, die Arterien der SYLVIschen Gruppe sind noch zu sehen. 

S.G. SYLVIsche Gruppe; C.A. 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 slchtbar. C.P. A. cerebri post.; S.G. SYLVIsche Gruppe; C.A. 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 aile Arterien verschwunden und nur das oberflach. 
Iiebe Venennetz des Gehirns ist sichtbar. Es kommen aber Hindernisse im 
Uarotiskreislauf vor. Dann erscheint auf dem zweiten Film nicht das Phlebo­
gramm der ersten Phase, sondern es bleiben die Arterien weiter sichtbar, bald 
zahlreicher und schiirfer 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.A. A. cerebri ant. 

graphisch gut gezeichnet. Es gibt sogar Faile, 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 sammeln (Kompression des Syphons 
oder aus unbekannter Ursache). In Abb. 72 ist die A. cerebri posterior auf dem 
Arteriogramm sichtbar. Auf dem 2 Sekunden spater aufgenommenen Film 
(Abb. 73), auf dem aile Arterien des Carotisnetzes noch deutlich zu sehen sind, 
ist die A. cerebri posterior verschwunden. In 6 weiteren Fallen 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 "Obergangs­
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, 
wahrend die anderen Arterien noch gut gezeichnet sind (Abb. 76). 

Ich kann diese Unterschiede im Verhalten des Kreislaufes in der hinteren 
Schadelgrube, 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 
Erklarung enthiillen. 

Darstellung der Vena jogularis interna. 
Schon lange babe 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 GefaB muBte es zur Ansicht bringen, aber 
einige Jahre babe 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 sorgfaltige nachtragliche Durchsicht aller in der letzten Zeit 
aufgenommenen Phlebogramme der zweiten Phase lieB uns dann in einer an­
sehnlichen Zahl von Fallen - mindestens 22 - die Jugularis erkennen. Die 
Schwierigkeit in der Darstellung dieses GefaBes 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 fiihrt, verringert die Schatten­
dichte der in der V. jugularis interna kreisenden Fliissigkeit. AuBerdem kommt 
im mittleren und unteren Verlauf der Jugularis interna das venose 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 spater schattendicht und fiihren dann nur 

Abb. 78. Phlebogramm der zwelten Phase mit der Vena jugularls (V.J.). 
S.L.l. Sinus longitudinalis lnf.; V.G. Vena Galen!; .A. .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, hochstens 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 gewohnlich. Man sieht die Vene auf den Phlebogrammen der zweiten Phase. 

Die V. jugularis interna, das groBe SammelgefaB des Hirnblutes, verlauft 
vom Foramen lacerum posterior abwarts zur V. subclavia. Wie die klassischen 
Beschreibungen angeben, begibt sich die Jugularis interna schrag nach unten, 
vorn und auGen. Bei seitlicher Stellung des Kopfes projiziert sie sich auf die 
Halswirbelsaule. Obwohl sie keine groBen Verschiedenheiten aufweist, hat sie 

Abb. 79. Phlebogramm der zwelten Phase mit der Vena jugularls (V.J.). 
V.G. Vena Galen!; ..4..G. Ampulla Galen!; S .R . Sinus rectus. 

nicht immer dieselbe Richtung. Manchmal beschreibt sie im oberen Abschnitt 
eine nach hinten konkave Kurve, wendet sich dann abwarts und projiziert sich 
schlieBlich iiber dem vorderen Teil der Halswirbelkorper, die sie, ein wenig 
nach hinten verlaufend, kreuzt. In anderen Fallen ist die obere Kurve nach 
vorne konkav, aber weit weniger ausgesprochen, und die Vene verlauft dann 
senkrecht nach unten (Abb. 77). Auf derselben Abbildung sieht man den hinteren 
Teil des Bulbus superior der Jugularis. In noch anderen Fallen verlauft die 
Jugularis gerade nach unten und kreuzt die Halswirbelsaule von vorne nach 
hinten (Abb. 78) oder sie macht einen kleinen, nach hinten konkaven Bogen 
in Hohe des 4. Halswirbels. Mindestens his zum 6. Halswirbel, der tiefsten auf 
unseren Phlebogrammen sichtbaren Stelle, verlauft sie nach unten und hint.en. 
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Im unteren Teil der Vene auf Abb. 78 sieht man den Anfang des Bulbus inferior. 
In selteneren Fallen projiziert sich die Jugularis interna schrag his zu den Dorn­
fortsiitzen 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 Wirbelsiiule mit einer gewissen Exaktheit studieren. 

Die Form des in den Filmen enthaltenen Teils der Jugularis interna, der 
vom Bulbus superior his zum 6. Halswirbel reicht, ist regelmiillig zylindrisch. 
Nur am unteren Rand des Films sieht man in einigen Fallen eine dem Bulbus 
inferior entsprechende Erweiterung der Vene (Abb. 78). Ihr Kaliber millt auf 
22 Phlebogrammen, auf welchen sie deutlich ist, durchschnittlich 11 mm; es 
lassen sich aber aus diesen Messungen keine Schlullfolgerungen ziehen. Die 
angiographischen Bilder entsprechen namlich 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 groller 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 tJberlagerung 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, namlich der Vv. temporales und meningeae, haben fiir unsere 
klinischen Zwecke geringes Interesse. 

Diese Venen der Schadelweichteile 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 schrag 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 Gefalle 
konvergieren und bilden zwei umfangreichere Stamme und aullerdem noch 
einen engeren, vorderen. Es handelt sich um die Vv. temporales, welche eine 
ahnliche 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 Gefii.Be und des Capillarnetzes 
kann als Erklarung dafiir dienen, daB in anderen Fallen mit genau entsprechender Ein­
spritzung in die Carotis ein identisches Resultat nicht erreicht wird. Spritzt man sehr 
kraftig in die Carotis externa. so verii.ndert man die Zirkulationsbedingungen in ihren Ver­
zweigungen. Tut man dasselbe bei der Carotis interna, so verandert sich zwar auch die 
Stromung; da aber diese Arterie durch einen nicht dehnbaren knochernen Kanal hindurch· 
geht, so stoBt 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 Aufnahmefahigkeit des Netzes ungeniigend ist 
oder eine spastische Reaktion eintritt, was jedoch von geringer Bedeutung sein diirfte. 
Im Faile der Abb. 80 ilberwand ein Teil der Kontrastfliissigkeit den Capillarenwiderstand 
und ging in die Venen iiber. Diese Passage kommt gewohnlich im Kreislaufnetze der Carotis 
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externa vor, wenn das Thorotrast unter starkem Druck in die Capillaren gelangt, wie ich 
spii.ter im Kapitel XII bei Besprechung der Blutstromungsgeschwindigkeit im Kopfe a.n 
Hand von Filmen, welche in Sekundenabstii.nden nach Thorotra.stinjektion gema.cht wurden, 
erlautern werde. lch bemerke vorgreifend, daB man auf all diesen Serien, mag die Injektion 
in die Ca.rotis externa. oder in die Ca.rotis communis gemacht worden sein, gewohnlich auf 
dem zweiten Film einen gewissen Schatten sieht, welcher den ga.nzen Kopf einnimmt. 
Dieser Scha.tten nimmt schon auf dem dritten Film ab (Abb. 80), urn spii.ter, wenn der 
echte Capilla.rkreislauf erscheint, d. h. derjenige, an dem der groBte Teil dieser kleinen 
GefiiBe 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 Jodnatriumlosung 

Abb. 80. Normales Angiogramm mit den Venae temporales superflclales (V.T.S ). T .S. A. temporalls superf. 

spritzt, die Erscheinung bleibt die gleiche; die Jodlosung gibt vielleicht einen a.usgepriigteren 
Scha.tten. 

Auf Abb. SO sind infolge stiirkeren Stromes durch die Ca.pillaren ausnahmsweise die 
Vv. tempora.les zu sehen, vielleicht weil in diesem Fall weitere Capillaren vorha.nden sind, 
welche fur die Blut.Thorotrastmischung gut durchgimgig sind. Letztere stromt a.lsdann 
in die Venen und macht sie rontgenschattendicht. D. h. ein kleiner Teil der Kontrast­
fhissigkeit geht so fort nach der Injektion von der Caret is externa in die wei ten Capillaren; 
der Hauptteil folgt einen Weg, der groBere Hindernisse bietet und fullt das Ca.pillarnetz 
erst 4-5 Sekunden spiiter. 

Urn die Besprechung der Phlebographie des von der Carotis externa versorgten 
Gebietes abzuschlieBen, muB ich noch die Venen anfiihren, welche aus dem 
Gebiete der Maxillaris interna abgehen, insbesondere die Vv. meningeae mediae. 
Das Studium des Meningeaekreislaufes wird spater 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 Fallen 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, daB sich der Arterienschatten 
dem der begleitenden Vene zugesellt. Das heiBt, in seltenen Fallen geht ein 
Teil der Blut-Thorotrastmischung im Augenblicke der Injektion durch die 
weiten und gut durchgangigen Capillaren der Meningen hindurch, so daB auf 
diese Weise einige Venen sichtbar werden; aber der gri:iBte Teil der Kontrast­
mischung passiert erst spater das Capillarnetz der Aa. meningeae. Erst 5 oder 
6 Sekunden nach der Einspritzung tritt der meningeale Capillarkreislauf der 
zur allgemeinen Verschattung des Kopfes beitragt, in Erscheinung. 

Viertes Kapitel. 

Die Angiographie der hinteren Schadelgrube 
und ihre Technik. 

Ich babe lange Zeit hindurch gezi:igert, die Angiographie der hinteren 
Schadelgrube durchzufiihren. Um eine solche zu erhalten, war es ni:itig, ein 
Kontrastmittel in eine der Aa. vertebrates einzufiihren, von welchen die ganze 
Blutversorgung der Medulla oblongata direkt oder durch Vermittlung der 
A. basilaris abhangt. 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 einstri:imt; es 
gelangt jedoch immer noch eine recht groBe Menge mit Kontrastfliissigkeit 
gemischten Blutes beiderseits zum oberen Teil des verlangerten Marks. AuBer­
dem wird das GefaBnetz der Medulla oblongata auf der Seite der injizierten 
A. vertebralis vollkommen von der unverdiinnten KontrastlOsung erreicht, was 
die Oblongata noch mehr in Anspruch nimmt. 

Der physiologischen Bedeutung dieses Organes wegen babe 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 ki:innte. Trotz meines groBen Interesses an der Erganzung der 
arteriographischen und phlebographischen Karte des Gehirns durch eine ri:int­
genologische Darstellung der GefaBe der hinteren Schadelgrube babe ich den 
Versuch nicht gewagt. Experimente an Tieren konnten zwar wertvoll sein, 
uns aber mi:iglicherweise dazu veranlassen, dem Kranken, den wir zum ersten 
Male einer Einspritzung von schattengebender Substanz in eine der Aa. verte­
brates aussetzen wiirden, einen schweren und nicht wieder gutzumachenden 
Schaden zuzufiigen. Ein gliicklicher Zufall kam mir bei der Li:isung 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 Fallen 
Kleinhirnarterien zu sehen waren. Die Gegeniiberstellung dieser Arteriogramme 
mit denjenigen, welche wir am Anfang unserer Untersuchungen an der Leiche 
gemacht batten, lieB nicht den geringsten Zweifel iibrig. 
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Die Patienten, deren Arteriogramme den Schatten des Truncus basilaris 
wiedergaben, batten keinen Schaden erlitten. Die Feststellung dieser Unschii.d­
lichkeit brachte uns dazu, die Arteriographie der hinteren Schii.delgrube zu 
versuchen. 

lch gebe nunmehr eine Zusammenfassung der erwii.hnten Faile, 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 Jodnatriumlosung gemacht war. Auller dem zur 

Abb. 81. Arteriogramm mit der A. basilaris (A B.) und ihren .Asten. 
C.P. A. cerebri posterior; T.S. 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 Jodli>sung in die A. carotis comm. in­
jiziert worden war, sieht man bei Untersuchung des Arteriogramms das Vorhandensein 
irgendeines Widerstandes, das sich der Fortbewegung der Blut-Jodnatriumlosung 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 Ianger sind, ala es gewohnlich bei diesen Arterien der Fall 
ist, wenn sie abnormerweise aus dem Carotissyphon stammen, eine Anomalie, mit der ich 
mich im Kapitel III beschaftigt 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 kraftigen 
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 Faile sah man ebenfalls den Truncus basilaris, die Aa. cerebri 
posteriores und die Aa. cerebelli superiores. 

Das Sichtbarwerden der Arterien der hinteren Schii.delgrube ist offenbar 
dem Herabsinken der eingefiihrten Kontrastfliissigkeit bei einem der Faile in die 
Carotis int., bei den anderen in die Carotis comm. zuzuschreiben. Die angewandte 
Fliissigkeit - sowohl die JodlOsung als auch das Thorotrast - gelangte riick­
Iaufig zunachst aus der Carotis interna in die Carotis communis, und in allen 
Fallen 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. Arterlogramm mit der A. basllarls und lhren .Asten. S.G. SYLVJsche Gruppe; 
C.A. A. cerebrl ant.; Com.P. Communicans post.; C.P. A. cerebrl post.; A.C.S. A. cerebelll 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 Ietztere zuriickfloB und in die A. subclavia gelangte. Dabei 
muB gesagt werden, daB die 5 Filme, auf denen die Sichtbarkeit des Truncus 
basilaris festgestellt wurde, samtlich solche der rechten Seite waren, d. h. der 
Seite, auf der die A. anonyma vorhanden ist. 

Ich hebe noch hervor, daB im Arteriogramm auf Abb. 82, dem bemerkens­
wertesten unter den fun£, das Thorotrast in groBeren Mengen aus der Carotis 
communis in die Subclavia hinabfloB und von dieser aus aufwarts 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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belastigt worden ware. Auf diesem Arteriogramm sieht man eine betrachtliche 
Verlagerung des hinteren Abschnittes der A. pericallosa sowie eine geringe der 
SYLVIschen Gruppe nach unten, hervorgerufen durch ein groBes Cholesteatom 
der Hemisphare in Hohe der Hemispharenspalte. Diese Geschwulst erschwerte 
durch Druck auf das Gehirn die betreffende Zirkulation, und verwehrte den 
normalen Thorotrasteintritt, so daB 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. 

A us diesen Fallen ersahen wir, daB 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
vollstandigt werden. 

Eine neue Schwierigkeit trat auf: Das Auffinden der A. vertebralis, einer 
tiefen und zuweilen schwer zu identifizierenden Arterie. Ein klinischer Versuch 
muB 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, daB 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 muB das Blut die Kontrastfliissigkeit in die Vertebralis mit 
sich reiBen. 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 miiBte. Das Vorhandensein der A. anonyma auf dieser Seite, 
aus welcher beide GefaBe entspringen, rechtfertigte diese Annahme. 

DemgemaB gelang es uns in der Tat, die Arterien der hinteren Schadelgrube 
sichtbar zu machen. In seltenen Fallen 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 Iinke Subclavia gegebene Einspritzung 
arteriographische Aufnahmen geben miiBte, die reicher an darstellbaren Arterien 
der hinteren Schadelgrube waren. Da es keine Anonyma auf dieser Seite gibt, 
sollte man erwarten, daB die Konzentration des Thorotrasts im Blute der Ver­
tebralis hier starker ware. Dies ist aber nicht der Fall. Meine besten Arterio­
gramme der hinteren Schadelgrube wurden stets auf der rechten Seite gewonnen. 
Eine annehmbare Erklarung kann ich hierfiir nicht finden. 

Technik der Angiographie der hinteren Schii.delgrube. 
Rechts oberhalb der Clavicula wird wie fiir die cerebrale Angiographie die 

Haut incidiert. Der Schnitt wird dann nach der Mittellinie zu verlangert, so 
daB die Subclavia nach der klassischen Methode aufgesucht werden kann. Nach 
Freilegung dieser Arterie wird, wie ich schon erwahnte, der distale Teil dieser 
Arterie provisorisch unterbunden, und in den unterbundenen Teil der Arterie 
werden gegen den Blutstrom kraftig 14 ccm Thorotrast injiziert in der Absicht, 
mit einer einzigen Einspritzung die aus der Carotis stammenden Hirnarterien 
und die GefaBe der hinteren Schadelgrube sichtbar zu machen. Da die 
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A. basilaris ein unpaares Gefal3 ist, geniigt eine Thorotrasteinspritzung in die 
Subclavia, um auf heiden Seiten das Arteriennetz der hinteren Schii.delgrube 
darzustellen. Die A. cerebelli inferior, welche direkt aus der A. vertebralis 
entspringt, erscheint nur auf der Seite, wo die Kontrastfliissigkeit eingespritzt 
wurde. Die Tatsache, dal3 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. basllaris; O.P. A. cerebrl post.; A.O.S. A. cere bell! '~"· 

Hirnarterien sichtbar sind. Sieht man diese Gefal3e 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 Schadel­
grube und dasjenige der rechten Hemisphare. In derselben Sitzung fiihrt man 
alsdann die Angiographie an der linken Carotis communis aus. Fiir die Kranken 
ist das von keinerlei Nachteil. Dieses Vorgehen, aile Aufnahmen in einer einzigen 
Sitzung zu machen, ist fiir sie bequemer. Aul3erdem bleiben so aile angio­
graphisch-diagnostischen Schliisse in der Hand des Neurologen oder Neuro­
chirurgen, was in Fallen von Geschwiilsten, Angiomen und Gehirnaneurysmen 
einen wesentlichen Zeitgewinn bedeutet und in positiven Fallen nicht gleich­
giiltig ist. Abb. 83 zeigt ein Arteriogramm der hinteren Schiidelgrube nach 
Einspritzung in die Subclavia gegen den Blutstrom. 
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Die A. vertebralis ist auch direkt aufgesucht und zur Injektion benutzt 
worden. SJOQVIST, dem mit meiner eben beschriebenen Methode (Injektion in 
die Subclavia gegen denBlutstrom)zufriedenstellendeArteriogramme 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 gewtinschte 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 Mi:iglichkeit, daB die Aufnahme 
wiederholt werden muB, muB man aber immer rechnen, wenn sie an kleinen 
Arterien vorgenommen wird. In der Tat ist es oft nicht mi:iglich, beim ersten 
Versuch in das Lumen einer kleinen Arterie einzudringen. 

Ab Marz 1936 machte deswegen SJOQVIST einige arteriographische Versuche 
an der Vertebralis, indem er die Arterie gemaB der KocHERschen Technik, kurz 
bevor sie in das Foramen transversarium des 6. Halswirbels eintritt, freilegte. 
Nach Angabe dieses Autors ist die Technik einfach: ,Lokale Betaubung, 6 bis 
7 em langer Schnitt am vorderen Rand des Kopfnickers in der Hi:ihe der Schild­
driise. Nach Durchtrennung des Platysma und des Muse. omohyoideus dringt 
man stump£ zwischen der Scheide der groBen Halsgefii.Be 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 em 
unterhalb desselben und etwas medial werden die pravertebralen Muskeln mit 
einem stumpfen Dissektor der Lange nach getrennt. Oft kann man die Pulsa­
tion der A. vertebralis durch die Muskulatur tasten und dementsprechend die 
Trennungsstelle wahlen. Unmittelbar vor der Arterie liegt die Vena vertebralis, 
die vorsichtig medialwarts abgeschoben werden muB. Unter Umstanden 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 em 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 friiher gemacht werden als etwa 1/ 2-1 Sekunde nach Einspritzung 
alles Kontrastmittels." 

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

,Die Freilegung dieser Arterie", fahrt dieser Autor fort, ,wird am beaten rechtsseitig 
gemacht, um mit der rechten Hand in der Richtung nach oben punktieren zu konnen. 
Da die Arterie auf einer geniigend langen Strecke freigelegt ist, kann die Punktion 2--4 mal 
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 Schitdelubersicht, 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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Schiidelgrube, 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 
ausgefiihrt worden zu sein. SJoQVIST zieht die von ihm beschriebene Technik 
vor. Mangels Erfa.hrung ki:innen wir hierzu eine eigene Meinung nicht ii.uBem. 

Unter recht auBergewi:ihnlichen Umstii.nden injizierten wir einmal in die 
A. vertebralis. Diese Arterie nahm die Stelle der Carotis communis ein und, 

Abb. 84. Arteriogramru der hinteren Schadelgrui.Je . 
..t.B. A. basllaris; C.P. A. cerebri post.; ..t.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 Ki:ipfen des M. stemocleidomastoideus gesucht. Nach ldentifizierung 
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 ungewi:ihnlichen Kalibers wegen als eine etwas abnorme Carotis 
communis angesehen wurde. Es wurden 15 ccm Thorotrast eingespritzt, eine 
Menge, welche wir damals zu verwenden pflegten, ohne Sti:irungen 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 Schii.delgrube 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. Arterlogramm der hlntereu Schildelgrube, In dem die ganze Lange der A. vertebraUs dargestellt 1st. 
O.P. A. cerebrl post.; A.O.S. A. cere belli sup. ; A. V. A. vertebralls; A.B. A. basilarls. 

gewicht des Arteriendrucks beider Hemispharen ist, wie wir sahen, hiervon 
vollkommen verschieden. Carotis- und Vertebraliskreislauf sind voneinander 
unabhii.ngig, und es scheint, als ob eine Kreislaufunterstiitzung sich mehr in 
der Richtung vom Carotiskreislauf zur hinteren Schii.delgrube geltend macht als 
umgekehrt. Jedenfalls ist dieses Gleichgewicht im Carotis- und Vertebralisdruck 
nicht zu vergleichen mit dem Blutaustausch zwischen heiden Carotiskreislaufen, 
welche dazu neigen, sich stets zu ergii.nzen, wenn eine Veranderung im normalen 
Verhalten des Blutes einer der Hemisphii.ren eintritt. 

In dem eben besprochenen Fall sah man, daB die vollstandige "Oberschwem­
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 schadigte 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, daB sie 
von der Lage, die sie gewohnlich 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, daB in seltenen Fallen sich an Stelle 
der Carotis communis ein wenig tiefer gelegen die A. vertebralis befindet. Diese 
Anomalie fanden wir nur ein einziges Mal; ich glaube, daB man, um die Auf­
nahme der hinteren Schadelgrube zu machen, die Vertebralis unter dem GefaB­
Nervenbiindel des Halses suchen muB. 

Anatomische Betrachtungen iiber das arteriographische Bild 
der hinteren Schadelgrube. 

Um dieses Thema abzuschlieBen, sind bier einige Kommentare tiber die 
Lage der Arterien der hinteren Schadelgrube erforderlich. Als ich zum ersten­
mal am Arteriogramm der Leiche die Lage der A. basilaris (Abb. 86) senkrecht 
zur Schadelbasis nahe den Processus clinoidei posteriores sah, zogerte 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 Schadelbasis. Was man 
jedoch auf Arteriogrammen der hinteren Schadelgrube wahrnimmt, ist davon 
sehr verschieden: Die A. basilaris befindet sich senkrecht zu dieser Linie. 
SJOQVIST bestatigte 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 zuriickzufiihren, daB das anatomische Studium dieser Organe nach 
Herausnahme des Hirns aus dem Schadel, oder mindestens auf Gefrierschnitten, 
nachdem die Cisterna pontis entleert worden ist, durchgefiihrt wird. Diese 
Zisterne, auch Canalis arachnoideus genannt, tragt, 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 Schadelgrube 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 Hohe enthalt sie in einer 
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Art von Verlii.ngerung die Hirnnerven VII, VIII, IX und X. Betrachtet man 
die von BizE, DURET, BAILEY usw. veroffentlichten Abbildungen der Lage der 
Briicke, so bemerkt man, daB diese Autoren schon deren untere Flii.che sehr viel 
hoher verzeichnen. Die Arteriogramme geben die Lage dieses Organes und der 
A. basilaris noch mehr vertikal zur Schii.delbasis 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. basilarls und ihren .Asten an der Leiche. 
A.B. A. basilaris; O.P. A. cerebri post.; A.O.S. A. cerebelll sup. ; Oo.P. Communicans post. 

manchmal eine geringe Biegung des oberen Teils nach hinten oder nach vorne 
auf. Die Feststellung ihrer zur Schii.delbasis senkrechten Lage interessiert nicht 
nur den Anatomen, sondern auch den Kliniker. Ihre 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 gewohnlich 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 Fallen ist sie zwar auch weiter als normal, hat 
aber nicht das Aussehen des Anfangsteiles der A. cerebri posterior, obschon sie 
Blut aus dem Carotidensyphon erhii.lt. In Hohe der A. basilaris nimmt diese 
Arterie an Volumen zu. W enn 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 Schadelgrube nach direkter 
Injektion in die Vertebralis oder nach der oben beschriebenen Einspritzung in 
die A. subclavia, so sieht man mit groBer Deutlichkeit die Endaste der A. cerebri 
posterior im hinteren Abschnitt des Occipitallappens. Auf einigen Arteriogram­
men der hinteren Schadelgrube konnen 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 schrag, in ihrem 
hinteren Teil etwas nach oben abweichend. Ihre Endverzweigungen sind sehr 
gut ausgebildet und konnen 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 geschlangelt und geben verschiedene .Aste ab. Sie versorgen den Oberwurm 
und den oberen Teil der Kleinhirnhemisphare. 

Nebenbei sei gesagt, daB am Lebenden das Kleinhirn dieselbe senkrechte 
Lage einnimmt wie die Briicke, so daB seine sog. obere Flache 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 Schadelgrube sieht man diese 
Arterien nur auf einer Seite, weil nur in eine Vertebralis injiziert wird. Aile 
anderen Kleinhirnarterien sowie die Aa. cerebri posteriores sind, da sie aile aus 
der injizierten A. basilaris stammen, auf heiden Seiten zu sehen. 

Keine der Abzweigungen der Kleinhirnarterien geht iiber das Tentorium 
cere belli 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 vollstandig verfolgen, noch aile ihre Verzweigungen erkennen, weil der 
Felsenbein- und der Warzenfortsatzschatten an Dichte denjenigen der mit 
Thorotrast injizierten Arterien iibertrifft. Die Kleinhirnarterien gehen oft von 
einer Seite des Kleinhims auf die andere iiber, anastomosieren und stehen mit 
dem Arteriennetz der A. cerebri posterior, des vierten Ventrikels und der Medulla 
oblongata in Verbindung. 

Vber den diagnostischen Wert der Arteriographie der hinteren Schadel­
grube kann ich vorlaufig noch keine sichere Meinung abgeben; mir scheint 
aber, daB ihr Nutzen mit demjenigen der Arteriographie der Carotis nicht zu 
vergleichen ist, ausgenommen die Moglichkeiten 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 SYLVIschen 
Gruppe nach oben zu erkennen sind. Nur in ganz besonderen Fallen konnte 
die Arteriographie der hinteren Schiidelgrube das EigengefaBnetz von Tumoren 
dieser Region klar zeigen. 

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

Al>b. 87. Arteriogramm bei elnem Fall von Kleinhirntumor. Verlagerung der A. cerebrl posterior 
uud <ler Aa. cere belli superlores nach oben. A.B. A. basdarls; C.P. A. cerebri post.; A.C.S. A. cere belli sup. 

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

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

9* 
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Phlebographie der hinteren Sehadelgrube. 
Sie wird auf dieselbe Weise ausgefuhrt 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. A .G. Ampulla Galeni ; V.A . Aufsteigende Vene; 
V.B. Vena basilarls ; S.R. Sinus rectus ; V.TO. Vena temporo·occipitalls ; S.P.S. Sinus petrosus sup ; 

V.C.S. V. cerebelli sup. 

den Sinus petrosus superior und in die "Obergangsstelle desselben in den Sinus 
transversus munden. Ein Teil der Vv. pedunculares und des protuberantiales 
zieht zur Vena basilaris in ihrem der Ampulla Galeni nachst gelegenen Abschnitt. 
Die Venen des Thalamus opticus und des Trigonum, welche im Endabschnitt 
der Vena Galeni und der Ampulla Galeni munden, 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 Zuflusse 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 
Brucke, so daB 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 
ibm die heiden Vv. cerebelli laterales und temporo-occipitales liefern. Ihre 
groBere oder geringere Sichtbarkeit hangt von dem starkeren oder schwacheren 
ZufluB der Blut-Thorotrastmischung durch diese GefaBe ab, welche in ihren 
Kaliber und Verlauf sehr veranderlich 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
anderungen 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 ibm einmiinden. 

Der Sinus rectus ist gewohnlich gut sichtbar. Er erhalt 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 ibm zufiihrt. 
Dieser Umstand macht ibn rontgenundurchlassig und gibt uns sogar einen Ein­
druck von seinem Kaliber. Der Sinus longitudinalis inferior, in den er sich 
fortsetzt, wird selbstverstandlich nicht sichtbar, da er aus dem Gebiet, in das 
Thorotrast eindringt, keinerlei Blut empfangt. 

Die V. basilaris wird in ihrem hinteren Abschnitt gut sichtbar, denn sie 
empfangt Blut aus den Vv. protuberantiales und pedunculares, aus einigen 
temporo-occipitalen und sehr haufig aus einer oder zwei Vv. cerebelli (TESTUT 
und LATARJET). Die V. basilaris ist sehr deutlich auf der Abb. 88 wiedergegeben, 
was beweist, daB sie in ihrem hinteren Abschnitt eine groBe 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 Schadelgrube erhalt. 

Die Vv. Galeni werden erst in ihrem hinteren Abschnitt in Hohe 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 erhalt auGer der Blut-Thorotrastmischung, 
welche ihr aus ihren Zufliissen, den Vv. Galeni zustromt, noch schattengebende 
Fli1ssigkeit 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 schlie13lich der wichtige ZufluB, der dazu 
beit.ragt, den Sinus rectus sichtbar zu machen. 

Abb. 88 zeigt eindeutig, wie der Blutkreislauf dieses wichtigen Teiles des 
Hims 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 Hirntnmoren dnrch V erlagernng 
der BlntgefiiJ3e. 

Es gibt Geschwiilste, welche eine eigene, angiographisch darstellbare Blut­
versorgung haben; andere, wie Cysten und Cholesteatome konnen vermutet 
werden, wenn Gefa6e in einem mehr oder weniger begrenzten Gebiet des Gehirns 
vollkommen fehlen. Schlie6lich gibt es Geschwiilste, deren Gefa6e sich von 
denen der Hirnsubstanz nicht unterscheiden und die deshalb nur durch die 
Verlagerung der Arterien, der Venen oder der Sinus diagnostiziert werden 
konnen. Aber selbst bei Geschwiilsten mit eigener, durch die angiographische 
Untersuchung sichtbar gemachter Blutversorgung, bietet die Veranderung der 
normalen Architektur der Hirngefa6e wichtige Aufschliisse iiber ihr Volumen, 
ihre Wechselbeziehungen usw. Kurz, die Verlagerung der Hirngefa6e, ins­
besondere der Arterien, liefert im Angiogramm die konstantesten und grund­
legendsten Elemente zur Diagnose der Hirntumoren. 

I. Verandernngen des Kreislaut'es durch Tumordruck 
auf die Carotis und ihre Aste. 

Bevor ich auf das eigentliche Studium der Lokalisationsdiagnose eingehe, 
mochte ich mich mit der Darstellung gewisser Veranderungen allgemeiner Art 
beschaftigen, 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 beeinflu6t werden. Bei Angiogrammen verandert sich das 
Gefa6bild binnen kurzer Zeit und die Sichtbarkeit der Kontrastsubstanz, die 
von den Arterien his zu den Venen durchflie6t, hat ihre bestimmte Zeitdauer, 
welche bei normalen Individuen stets dieselbe ist. Ist die Blutstromung ver­
zogert, so kann es vorkommen, da6 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 
iiblichen Zeiten. 

Druck eines Tumors auf die Carotis interna beim Eintritt derselben in den 
Schadel 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, da6 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 stie6, sind in ihrem Endteil 
deutlich wiedergegeben. Das Arteriogramm auf Ahh. 89 stammt von einer 
28jii.hrigen Patientin mit Akromegalie, hei der die angiographische Unter­
suchung auf heiden Seiten gemacht wurde. Links wurde das Arteriogramm 
in der normalen Phase angetroffen. Dahei war die Projektion des Carotissyphons 
nach vorne hemerkenswert; er hildete eine nach hinten offene Kurve mit einer 
gewissen Tendenz, in eine gehrochene Linie tiherzugehen. Die A. temporalis 
superficialis war sichthar, was auf Kreislaufhindernisse auf dieser Seite hinwies. 

Abb. 89. Akromegallefall. Rechtsseitiges Arteriogramm. Erschwerter Krelslauf im Bereich der Carotis interna 
durch Tumordruck auf den Carotlssyphon. Von der Carotis int. 1st nur der Syphon zu sehen. 

Die Temporales superf. (T.S.) und die Menlngea media (M.M.) smd sichtbar. O.S. Carotissyphon. 

Das aus der Carotis interna stammende Arteriennetz war gut injiziert. Auf der 
rechten Seite (Ahh. 89) gestalten sich die Dinge anders: Den Carotissyphon 
sieht man in einer ebenfalls sehr deutlichen Kurve nach vorne projiziert. Aher 
ohwohl dieses Arteriogramm unter denselhen Injektions- und Zeithedingungen 
aufgenommen wurde, wie links, wird der Carotissyphon in seinem oheren Teil 
nicht durch die ahgehenden Arterien fortgesetzt. Der Druck von seiten des 
Hypophysentumors ist auf heiden Seiten groG, aher rechts starker. Auf diesem 
Arteriogramm sind die Endaste der Carotis externa, die A. temporalis super­
ficialis und die A. maxillaris interna mit ihren Meningealasten deutlich zu sehen. 
Als diese Arteriographien ausgeftihrt 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 (Ahh. 89), aher 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 Sekundenabstii.nden in sechs aufeinander folgenden Phasen 
des Kreislaufes mit dem schon in Kapitel I besprochenen Rontgenkarussell 
von CALDAS (siehe Kapitel XII iiber die Geschwindigkeit der Blutstromung) 
festgestellt. 

Es handelt sich urn einen 46jahrigen Mann mit allgemeinen epileptischen Anfallen, 
welche mit einer GehOrsaura nnd rechtsseitigen, am Ohr ihren Anfang nehmenden Kopf­
schmerzen begannen. Er hatte Gesichtshalluzinationen, bei denen Lichter von rechts 
auftraten und von einer mannlichen Figur gefolgt wurden. Diese Halluzinationen waren 

Abb. 90. l!'all von sklerogummoser Neubildung. Kompression des Carotissyphons. 
Linksseitiges normales Arteriogramm. 

so deutlich, daB der Patient seine Arbeitskollegen gefragt hatte, ob sie dasselbe gesehen 
batten. Zur Zeit der klinischen Untersuchung hestand eine beiderseitige Stauungspapille 
von 2 mm und eine homonyme linksseitige Hemianopsie, welche am Tage darauf verschwand. 
Syphilis mit positiver Wa.R. Damit tibereinstimmender Liq'!Wrbefund: 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 his zur Himbasis. Es handelte sich um sklero-gummose Neu­
bildungen. Der Patient hesserte sich sehr und nahm seine Arbeit als Eisenbahner wieder auf. 

Die angiographische Untersuchung war in diesem Faile 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 SYLVIsche Gruppe beschrankt, welche stark 
nach oben verdrangt ist, ein Hinweis auf die Anwesenheit eines Tumors im 
hinteren Abschnitt des Schlafenlappens und vielleicht in einem Teil des Hinter-
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Abb. 91. Derselbe Fall wle auf Abb. 90. Rechtsseltiges Angiogramm. 
Erster Film. Man sieht nur den Carotissyphon. 

Abb. 92. Derselbe Fall wte auf Abb. 90 und 91. Rechtsseitiges Arterlogramm. 
Zwelter Film. Von den Hirnarterien sieht man fast nur die SYLVIsche Gruppe (S.G.), 

deren hinterer Abschnitt nach oben verlagert ist. Sichtbarkeit eines Astes der Meningea media (M.M ). 



138 Diagnose der Hirntumoren durch V erlagerung der Blutgefii.Be. 

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 oberflachliche Venennetz in seinem Endstadium, aber ohne daB 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-

V.A. 

tt.M. M .M . 

Abb. 93. Derselbe Fall wle auf Abb. 90--92. Rechtsseitiges Anglogramm. 
Drltter Film. M.M. Menlngea media; M .P. Menlngea post.; V.A. Aufstelgende Gehlrnvenen. 

teristische Capillarkreislauf der Carotis externa, mit welchem ich mich im Ka­
pitelXII 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 miiBten. Dies beruht auf mangelhafter Hirnzirkulation 
durch Druck auf den Carotissyphon. 

Ein weiterer Fall : 
22jii.hriges Mii.dchen, welches seit 6 Monaten akromegalische Erscheinungen aufwies. 

Bitemporale Hemianopsia. Auf dem Rontgenogramm: verbreiterte Sella turcica. Die 
serienweise aufgenommenen Hirnangiome dieser Patientin nach Einspritzung von 10 cern 
Thorotrast - es wurden in Sekundenabstii.nden 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 hestand. 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 vollstandig in den Kreislauf ubergegangen, so daB ein Arterio­
gramm entstanden ist, welches mehr oder weniger der ersten Aufnahme ahnlich ist. Der 
vierte Film ist ein Phlebogramm. Die Kontrastfliissigkeit hatte die Hirnarterien von neuem 
gefUIIt und war daun 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-

{'1.M. TS. 

Abb. 94. Zweimaliges Erscheinen des Hirnarteriennetzes. Li.nksseitiges Angiogramm. 
Zweiter Film. Die Carotis·interna·Xste sind fast verschwunden ; die Carotis·externa·Xste sind deutlicher 

als auf dem ersten Film. T .S. Temporalis superficialls; M.M. Meningea media. 

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

Bestehen Sti:irungen des Hirnkreislaufes durch Druck auf den Carotissyphon, 
so ist die Geschwindigkeit des eingespritzten Thorotrasts groBer als die des in 
der Carotis interna kreisenden Elutes. Es gibt dann zweierlei Moglichkeiten : 
I . Die Einspritzung iiberwindet 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 Hohe dieses Teiles des Syphons geltend macht, da es sich um eine Geschwulst 
der Schlii.fengegend handelt. Die Blut-Thorotrastmischung. unterstiitzt durch 
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Abb. 95. Gleich nach der Thorotrasteinspritzung aufgenommenes Angiogramm. 
Man sleht nur den Carotlssyphon (0.8.). 

Abb. 96. Derselbe Fall und dieselbe Seite wie auf Abb. 95. 1/ 1 Sekunde nach der Thorotrasteinsprltzung. 
Gut dargestellte Hlrnarterien. 
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die Kraft, mit der die Einspritzung gemacht wurde, iiberwindet endlich das 
Hindernis und folgt der Hirnblutstromung. 2. In dem erwahnten Faile eines 
22jahrigen Madchens war der durch den Hypophysentumor ausgeiibte Druck 
nicht so intensiv wie im vorhergehenden Faile 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 weiterbefordert. 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 Phanomen verursacht haben konnte. Ganz steile ich 
jedoch die zweite Moglichkeit nicht in Abrede. 

Praktisch laBt sich a us dem eben Gesagten folgern: Zeigt die erste Rontgen­
aufnahme nach Einspritzung in die Carotis communis oder interna nur den 
Carotissyphon und werden nicht, wie von mirempfohlen, drei Filme aufgenommen, 
so ist es notig, die Einspritzung zu wiederholen und einen weiteren Film l oder 
2 Sekunden nach beendigter Einspritzung zu belichten. Diese Aufnahme gibt 
dann gewohnlich das Arteriennetz des Gehirns wieder. So gingen wir im Faile 
von Abb. 95 und 96 vor, als wir noch keine angiographischen Serien machten. 
Auf Abb. 95 sieht man nur die obere Halfte des Syphons und diese nur schwach; 
auf Abb. 96, die P/2 Sekunden nach der Einspritzung gewonnen wurde, sieht 
man das Arteriennetz des Hirns gut. Der Carotissyphon und der Anfangsteil 
der SYLvischen Gruppe liegen hier tiefer als sonst, infolge eines durch einen 
groBen Tumor der vorderen Stirngegend ausgeiibten Druckes. 

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

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

Geschwiilste des Frontallappens. 
Die neurologische Symptomatologie der Frontallappentumoren ist nicht so 

pragnant, wie einige Autoren angeben. Gcistesstorungen, Facialisparese von 
zentralem Typus, Anosmie, nasale Hydrorrhoe, Aphasie, Gleichgewichts­
storungen (frontale Ataxie nach BRUNS) usw. sind zweifeilos 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 voilkommen und 
fiihren zu einer sicheren Diagnose. Hat aber der Tumor seinen Sitz im vorderen 
Teil des Stirnlappens, so konnen neurologische Symptome fehlen oder fiir die 
Lokalisierung unzureichend sein. In diesem Faile muf3 man zur angiographischen 
Untersuchung des Gehirns greifen; wir empfehlen diesel be aber in jedem Faile, 
da sie neben der Lokaldiagnose zuweilen prazise Anhaltspunkte iiber die Art 
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des Tumors und die Anordnung und Herkunft seiner Gefa13e gibt, was fiir den 
Neurochirurgen von Nutzen sein kann. 

Arteriographisch teile ich die Stirnhirntumoren in zwei grol3e Gruppen ein: 
Die Geschwiilste eines Stirnlappens und die der Olfactoriusrinne oder der Stirn­
hirnbasis, welche beide Stirnlappen betreffen. Zwischen heiden bestehen groBe 
Unterschiede in der Arterienverdrangung. Bei der ersten Gruppe sind die 
SYLVIsche Gruppe, die Aa. pericallosae und die A. cerebri anterior in ihrem 
Aussehen verandert; 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 Faile, welcher den Wert der Verlagerung des Carotissyphons 
und der SYLVIschen Gruppe fiir die Diagnose der Geschwiilste des Frontal­
lappens besonders beweist, verdient aufgefiihrt zu werden. 

Fall I. Geschwulst des linken FnmtaUappens. 
Ein lljii.hriges Mii.dchen sucht uns zum ersten Male im Oktober 1927 auf. Mit 6 Jahren 

Erbrechen und ilberwiegend linksEeitige Kopfschmerzen, welche nach 2 Jahren wieder 
vergehen. Mit 9 Jahren Abnahme des Sehvermogens. Motilititt intakt. Sehnen- und 
Plantarreflexe normal. Sensibilitii.t normal. Aile Hirnnerven mit Ausnahme des zweiten 
funktionieren gut. Das Sehvermogen ist links vollkommen erloschen, rechts stark herab­
gesetzt. Ophthalmologisch: Stauungspapille und sekundii.re Atrophie des N. opticus. Ins­
besondere N. olfactorius beiderseits ohne Storung. Normale, dem Alter entsprechende 
Psyche. Die einfache Rontgenaufnahme ergibt eine schattengebende Neubildung in Hohe 
des linken Stirnlappens (Abb. 97). 

Die Arteriographie wurde auf heiden Seiten ausgefiihrt, rechts am 21. Februar, 
links am 8. Marz 1928 mit einer 25% Jodnatriumlosung, von der 5 ccm auf 
jeder Seite in die Carotis communis eingespritzt wurden. Das rechtsseitige 
Arteriogramm (Abb. 98) zeigt ein mehr oder weniger normales Bild, mit etwas 
,diagonal" verlaufender SYLVIscher Gruppe, was, wie wir spater sehen werden, 
auf eine (in diesem Faile 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 Fachers, 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 Gefii.Bverdrangung durch Geschwiilste des Stirnhirns 
beobachtet habe. 

Wahrend meiner langjahrigen angiographischen Tatigkeit babe ich eine 
betrachtliche Zahl von Geschwiilsten des vorderen Stirnlappenabschnitts ge­
sammelt, welche durch das soeben beschriebene Verhalten im Arteriogramm 
entdeckt wurden: Verlagerung des Oarotissypkons nack unten und kinten, zuweilen 
in Form eines liegenden, nack kinten oflenen U, zuweilen in Halbkreisform mit 
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Abb. 97. ]fall I. Rontgenologisch darstellbare Geschwulst (T.) des llnken Frontallappens. 

Abb. 98. Derselbe }'all wle 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 schlieBlich der Tumor noch weiter nach 
hinten, aber immer noch im Stirnhirn, so kann der Syphon in seinen 1J-nteren 
Krummungen verschont sein, wahrend die SYLVIsche Gruppe ihre typische Kurve 
mehr im vorderen Teil aufweist. Einige Beispiele geben ein klares Bild dieser 
Verdrangungen. 

Fall II. Gliom des linken Frontalklppens. 
23 jahriges Madchen. Epileptischer Anfall mit darauf folgender, em1ge Stunden an­

haltender Somnolenz und Benommenheit. Danach Kopfschmerzen und Schwindel. Im 
April 1927 Aufnahme ins Krankenhaus in iingstlichem Zustand und Klagen tiber Kopfweh. 

Abb. 99. Derselbe Fall wie auf Abb. 97 und 98. Linksseltiges Arteriogramm. 
Starke Verlagerung der SYLVIschen Gruppe (S.G.) nach unten. Kelne GefaBe lm Frontallappcn. 

Gebessert entlassen. Die Angehi:irigen betrachten sie als abnorm. In einem padagogischen 
Institut fur Anormale lernte sie mit Schwierigkeit lesen. Als sie mit 17 Jahren in die Familie 
zurilckkehrte, wurde sie ziinkisch und gebrauchte kriinkende Ausdnicke. Unmotivierte 
Lach- und Weinanfiille. Veriinderlicher Charakter. Nach der Aufnahme ins Krankenhaus 
wurde sie vertraglicher und nahm eine Anstellung in einem Nahatelier an, wo sie 3 Jahre 
blieb, mit den anderen gute Kameradschaft hielt und von der Inhaberin geschatzt wurde. 
Sie heiratete, gebar ein gesundes, gut aussehendes Kind. Im Juli 1931 kam sie emeut 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 Sensibilitatssti:irung sowie Herabsetzung der Sehschiirfe. 
Es bestanden Kopfgerausche, welche im rechten Ohr starker waren. Normale Motilitat 
und Sensibilitiit. Reflexe normal, auf heiden Seiten gleich. Hirnnerven: Das Riechvermi:igen 
ist auf heiden Seiten herabgesetzt; sie konnte Gerilche wahmehmen, aber nicht unter­
scheiden. Sekundare Opticusatrophie mit beiderseitiger Stauungspapille. Rechts kaun 
sie in 2,5 m Entfemung Finger zahlen; links nur ganz nahe am Auge. Geringgradige Aniso­
korie: links ) rechts. IV. und VI. normal. V. Cornealreflex rechts erloschen. Rechts 
Aniisthesie im Gebiete des N. maxillaris superior und inferior und Hyperiisthesie des 
Ophthalmicus derselben Seite. Motorischer Trigeminus normal. VII. normal. VIII. Gering­
gradige li:nksseitige Herabsetzung des Gehi:irs. Die anderen Himnerven sind normal. Psyche: 
Gute riiumliche und zeitliche Orientierung. Keine St<irungen des Gedachtnisses oder der 
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Aufmerksamkeit. Nonnale Affektlage bei geringen Stimmungs- und Cha.rakterverande­
rungen. Liquorbefund: Erhohter Druck, Ieicht gelbliche Farbe, EiweiB stark erhoht, 
Pandy ++++· 3,4 Zellen pro cmm. Normomastixreaktion: Meningitische Kurve. Die 
Rontgenaufnahme ergibt normalen 
Befund. 

Mitte August traten allgemeine 
Krampfanfalle auf, welche mit Lu­
minal bekampft wurden. Danach 
starke Kopfschmerzen. Die Seh­
nenreflexe blieben normal, aber der 
BABINSKischeReflex wurde positiv. 
Gordon und Oppenheim links posi­
tiv. Die bilaterale Anosmic 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). 
P/2 Monate vor dem Able ben klagte 
die Patientin uber starke Schmer- Abb. 100. }'all II. Gesehwulst 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 his zum Tode unverandert. 

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

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

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 Iinke Seite iibergingen, wurden unseren diagnostischen Zweifel ver­
groBert haben, wenn die Arteriographie nicht die Lokalisation des Tumors ermoglicht hatte. 
Diese paradoxe Symptomatologic- Stcirungen im Gebiet des V. Hirnnerven rechts, Parese 

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

Bei der Sektion erweist sich die Iinke Hemisphare umfangreicher als die rechte, dies 
gilt hesonders fur den stark odematosen Stirnlappen. In Hohe der dritten Stirnwindung 
findet sich eine wei.Bliche, Mckerige Tumormasse, welche sich his 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 his zur Insel, deren vorderer 
Teil ebenfalls in den Tumor einbezogen ist, etwas deformiert. Der Gyrus rectus ist intakt. 
Die Hirnwindungen des rechten Stirnlappens sind starker geschlangelt als die der uhrigen 
Rinde. Ahh. 100 zeigt die Lage und die GroBe des Tumors. Er ist 4 em hreit und dringt 

Abb. 102. Derselbe Fall wle auf Abb. 100 und 101. Geschwulst des linken Frontallappens. Rechtsscitiges 
Artenogramm. Ventrikelerweiterung. Verlagerung der Perlcallosa (P.O.) nach oben. S.G. SYLVIschc Gruppe. 

in die gesamte Suhstanz der zweiten und dritten Stirnwindung ein. Auf einem 2 em hinter 
dem ersten gelegenen Schnitt ist der Tumor noch gro.Ber. Er enthalt eine ovale, an der 
hreitesten Stelle 3 em messende Hohle. Die wei.Be Suhstanz hat teilweise ein schwammiges 
Aussehen. Die Struktur des Nucleus caudatus ist verwaschen, besonders in seinem supero­
Iateralen und juxtaventrikuliiren Teil. Die Capsula interna sieht weinrot aus, ebenso das 
Corpus callosum, hesonders dessen Iinke Seite. Das Trigonum ist nach links verlagert und 
die Seitenventrikel sind asymmetrisch, wohei der rechte gro.Ber ist. 

Der Tumor, welcher die Grenzen des Stirnlappens nicht uberschreitet, aber ziemlich 
weit in die Tiefe reicht, ist hart, enthalt kleine cystische Gehilde und ist von gro.Ben, mit 
gelatinoser Masse erfullten Hohlen, die eine eigene Memhran hahen, umgeben. Histo­
logischer Befund: Gliom von polymorpher Struktur (Ahh. 101). Teilweise hates das Aus­
sehen eines faserreichen Astrocytoma mit mikrocystischer Degeneration und pseudo­
papillarer, perivascularer Anordnung. 

Arteriographische Untersuchung (Juli 1931): Rechts lii.Bt das Arteriogramm 
(Abb. 102) auf das Bestehen einer sehr deutlichen Ventrikelerweiterung schlie6en, 
vor aHem auf Grund der Verlagerung der A. pericallosa nach oben, welche der 
SYLVIschen Gruppe mehr oder weniger parallel verlauft. Links (Abb. 103) 
sieht 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 fiir einen Tumor des vorderen Teiles der 
Stirngegend; man findet nur eine Beeintrachtigung des Kreislaufes im vorderen 
Teile, welche durch die cystischen Gebilde des Tumors bedingt sein diirfte. 

Fall III. Cystisches Astrocytom d43s rechten Frontallappens. 
Ein anderer Fall mit recht eigentlimlichem arteriographischen Befund riihrt von einem 

24jahrigen Patienten her, welcher unsere Sprechstunde im Mai 1933 wegen Kopfschmerzen 

Abb. 103. Derselbe }'all wie auf Abb. 102. Geschwulst des hnken Frontallappens. Linksse1tiges Arteriogramm. 
Verlagerung des oberen Abschmtts des Carotissyphons und des vorderen Abschnltts der SYLvischen Gruppe 

(S.G ) 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, Sensibilitiit und Reflexe normal. Ophthal· 
moskopisch: Wenig ausgepragt, aber deutlich Stauungspapille, normales Sehvermi:igen, 
normales Gesichtsfeld. Parese des rechten Abducens und leichte Parese des linken Facialis. 
HuGHS CAIRNS, der die Operation in London vomahm, fand einen tiefgelegenen cystischen 
Tumor der prafrontalen Region, aus dem 60 cern 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, wahrend 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 Falle von Geschwiilsten des hinteren Abschnitts des linken Frontal­
lappens, welche unter sich wieder etwas verschieden sind, anfiihren. 

Fall IV. Cystische Geschwulst des linken Frontallappens. 
22jahriges Mitdchen, 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. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Verlagerung der SYLVIschen Gruppe (S.G.) nach unten und der A. cerebri ant. (C.A .) 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
schitrfe: 6f20• Horvermogen 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 Sehscharfe, eine Tatsache, die ich 
bereits erwahnte nnd in zahlreichen Fallen festgestellt habe. Eine neue Augenuntersuchung 
ergab am 2. Mai folgendes: Links hat sich die Sehscharfe etwas gebessert; sie betragt 6/ 15 

anstatt 6/ 20• Die Gesichtsfeldeinschriinkung ist geringer. Die klinische Symptomatologie 
war weniger klar. Die rechtsseitige Amaurose, die lebhafteren Reflexe auf der linken Seite, 
das Fehlen von aphasischen Storungen (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 Sensibilitatsstorungen in den rechten unteren GliedmaBen, wiesen auf eine Lokali­
sation links hin. Die Arteriographie beseitigte aile Zweifel. Bei der Operation wurde eine 
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groBe Cyste in der hinteren Stirngegend, links 1 em von der Hirnoberflache entfernt, 
gefunden, aus der 90 ccm einer gelben Fliissigkeit entnommen wurden. Ein Wandtumor 
hestand 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 Sehvermogen. 

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

Abb. 105. l!'all IV. Geschwulst des hlnteren Abschnitts des hnkcn l!'rontallappens. Lmksseitiges Artcriogramm. 
Verlagerung des vorderen Dr1ttels der SYLVIschen Gruppe (S.G) nach untcn. 

an GefaBen in Hohe des Gebietes, wo der Tumor sein muBte, lieB uns an eine 
Cyste denken, was die Operation bestatigte. 

Ein weiteres, ahnliches Arteriogramm aus meiner Sammlung, bei dem der 
Carotissyphon unverandert 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 verbreit€t. 

Fall V. Geschwulst des linken F't'ontallappens. 
27jahriger Mann mit Anfallen von JACKSON·Epilepsie, die seit 3 Jahren his 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 ausdrlicken, zeigte aber erschwerte Wortfindung und 
gebrauchte zuweilen falsche Worte. Von den Hirnnerven ist nur der Opticus erkrankt; 
ophthalmoskopisch: Beiderseitige Stauungspapille bei verhiiltnismiiBig gut erhaltener 
Sehscharfe des linken Auges. 
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S.G. 

Abb. 106. Fall V. Geschwulst des linken Frontallappens. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
,Diagonale" Verlagerung der SYLVIschen Gruppe (S.G.). Ventrikelerwciterung. 

Abb. 107. Derselbe Fall wic auf Abb. 106. Geschwulst des linken Frontallappens. Linksseitiges Arteriogramm. 
Verlagerung des oberen Abschnltts des Carotissyphons nach hinten und des mittleren Abschnltts 

der SYLVIschen Gruppe (S.G.) nach unten. 
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Abb. 108. Fall VI. Geschwulst des linken Frontoparietallappens. Rechtsseit1ges normales Arteriogramm. 
S.G. SYLVIsche Gruppe; O.A. A.cerebrl ant.; P.O. A. pencallosa. 

Abb. 109. Derselbe Fall wie auf Abb. 108. Geschwulst des linken Frontoparietallappens. 
Llnksseitlges Arterlogramm. Verlagerung der zwel vorderen Drlttel der SYLVIschen Gruppe nach unten. 

S.G. SYLVIsche Gruppe; O.A. A. cerebri ant.; P.O. A. pericallosa. 
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Das einfache Ri:intgenogramm des Kopfes zeigte eine Verbreiterung der Meningeal­
furchen und deutliche lmpressiones digitatae. 

Angiographische Untersuchung: DasArteriogramm derrechten Seite (Abb.l06) 
zeigt die SYLVIsche Gn1ppe ,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 vollstandig; nur der obere Teil ist Ieicht nach 
hinten verdrangt. 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. }'all VII Geschwulst der rechten motonschen Reg10n . Lmksseitiges normales Artenogramm. 
S.G. SYLVIsche Gruppe; C.A . A. ccrebri ant.; P.O. A. pericallosa. 

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

Fall VI. Cystisches Ast-rocytom des linken Frontoparietallappens. 
21jiihriges 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 Sehschiirfe. Rechts war die Kraft der Hand und des Armes herabgesetzt. Die 
Sehnenreflexe waren schwach, ohne wesentlichen Unterschied zwischen heiden Seiten. 
Keine Pyramidensymptome. Normale Sensibilitiit. 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 unverandertem 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 Hemisphare neben der Hemi­
spharenspalte lokalisiert sind, brauchen kein deutliches Tiefertreten der SYLVI­
schen Gruppe zu verursachen. Dagegen konnen sie wiederum eine ausgesprochene 
Verschiebung der A. pericallosa bedingen. Hierher gehort folgender Fall: 

Fall VII. Cholesteatom de1· 'rechten motonschen 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 ]'all wie auf Abb. llO. Geschwulst der rechten motorischcn Region. Rechtsseitiges Arterw· 
gramm. Leichte Verlagerung des mittleren Abschnitts der SYLVJschen Gruppe nach unten. Bedeutende 
Verlagerung des hinteren Abschnitts der Pertcallosa (P.C ). S.G. SYLVIschc Grnppc; C.A. A. cerebrt ant. 

asthesien des gleichseitigen Armes eingeleitet wurden. Die Zuckungen gingen nicht auf 
die unteren GliedmaBen tiber; aber nach dem Anfall blieb eine linksseitige Hemiparese 
zurlick, die zuerst vorlibergehend war und dann bestehen blieb. Reflexe links lebhafter. 
Babinski links +· Oberflachensensibilitat an der linken Oberextremitat herabgesetzt. 
Kopfschmerzen. Stauungspapille mit Netzhautblutungen und weiBen Flecken. Rechts 
Sehscharfe 6/ 10 ; links 6/ 15• Leichte Abducensparese links und gleichseitige Facialisparesen 
von zentralem Typus. 

Arteriographische Untersuchung: Das linksseitige Arteriogramm ist normal 
(Abb. IIO). Rechts (Abb. Ill) sieht man den normalen Carotissyphon, die 
SYLVIsche Gruppe, deren mittlerer Teilleicht gesenkt ist, und zwar in so ge­
ringem Grade, daJ3 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 groJ3en Tumor der rechtsseitigen Zentralregion, welcher 
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einen Druck auf die Innenflache der Hemisphare von oben nach unten ausiibt. 
Die Patientin starb plotzlich. Die Sektion ergab ein groBes Cholesteatom an 
der angegebenen Stelle (Abb. 112). Dieser Tumor hatte an Hand der neuro­
logischen Sym.ptome 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 
Oberflachensensibilitat des Beines herabgesetzt und die des Armes normal war. 

Abb. 112. Derselbc Fall wle auf Abb. 110 und 11 l. Geschwulst der rechten motorischen Region. Vholesteatom. 

Es handelte sich urn einen Tumor, der ins Hirnparenchym eingebettet war, 
aber nicht von diesem ausging. Es ist moglich, daB die langsame Entwicklung 
eine Kompression des oberen Teilcs der Zentralwindungen verursachte, ohne 
die Zellelemente in ihrer Mehrzahl stark zu verandern. Das nachtragliche, 
vielleicht raschere Wachstum des unteren und auBeren Teiles der Geschwulst 
muB die oben beschriebenen Paresen und Sensibilitatsstorungen, 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 Hemispharenspalte gelegenen, 
bei welchen das Arteriennetz der vorderen Abschnitte beider Hemisphiil'en 
mehr oder weniger stark verandert erscheint. 

Ein typischer Fall dieser Art, welcher die Veranderung des Arterienbildes 
anschaulich zeigt, ist folgender: 
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Fall VIII. Meningimn der Olfactoriusrinne. 
23 jil.hrige Patientin sucht uns wegen zunehmender Abnahme des Sehvermi:igens 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 Sehscharfe einherging. Einige Wochen lang Doppeltsehen, das spater ver­
schwand. Motilitat und Sensibilitat normal. Hirnnerven: Vollkommen normales Riech­
vermi:igen. Vermehrter intraokularer Druck. Neuritis optica beiderseits. Reate von 
Staunngspapille rechts. Links Ieicht verwaschene Papillengrenzen. Gesichtsfeld in der 

Abb. 113. Fall VIII. Geschwulst der Olfactoriusrinne. Linksseitlges Arteriogramm. 
Verlagerung des Carotissyphons (C.S.) nach hinten und unten. Verlagerung nach hinten und Verlust 

der normalen Krummungen an der A cerebri ant. (O . .A.). A. die Geschwulst umgebende Arterie; 
b.b. neugebtldete, die Geschwulst versorgende Arterien. 

Peripherie, besonders rechts eingeengt. Sehscharfe rechts 6/ 60 ; links 6/ 18• Trage Pupillen­
reaktion. Sehr deutliche Hypasthesie beiderseits im Gebiet des N. maxillaris superior. 
Aile anderen Hirnnerven sind normal. Die einfache Ri:intgenaufnahme 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 SYLVIschen 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 vollstandig verloren hat. Am vorderen Abschnitt 
der Regio supraorbitalis bestehen deutlich abnorme GefaBe. Auf heiden 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 cern Thorotrast in derselben Sitzung mit dem 
Hinterhaupt auf dem Chassis liegend ausgefiihrt wurde, zeigt rechts (Abb. 114) 
ein recht ausgedehntes, abnormes GefaBnetz, das aus den GefaBen der Hemi-
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Abb. 114. Derselbe Fall wie auf Abb. 113. Geschwulst der Olfactoriusrmne. 
Antero·posteriores rechtsseitiges Arteriogramm. S G. SYLVIsche Gruppe; C . .A. A. cerebri ant. ; 

a.a. neugeblldete, 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 . .A. A. cerebri ant.; 

a. neugeblldete, im Originalfilm sehr deutliche, die Geschwulst versorgende Arterie. 
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sphareninnenflache stammt. Aus der A. cerebri media sieht man eine neu­
gebildete Arterie entspringen, die den Tumor versorgt. Gleich nach ihrem 
Abgang gibt dieses Gefa6 einen absteigenden Ast ab, welcher fast parallel zur 
A. cerebri anterior verlauft und sich gleichfalls der rechten Seite des Tumors 
zuwendet. Das linksseitige antero-posteriore Arteriogramm (Abb. ll5) 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, da6 die A. cerebri anterior, A. pericallosa und 
A. callosa marginalia ihre normale 
Lage in der Mittellinie beibehalten. 
Infolgedessen mu6te 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 
gro6en Tumor, welcher so gelagert 
war, wie man auf Abb. ll6 sieht. 
Es handelte sich urn ein mit eigenem 
Kreislauf ausgestattetes Meningiom. 
In diesem Faile fiihrte die ZerstO­
rung der Sella turcica und der Ex­
ophthalmus zu der Annahme eines 
Tumorsder Chiasmagegend. Anderer­
seits hatte die Patientin keine Sto­
rungen des Riechvermogens, was 
eigentiimlich ist, da es sich urn eine 
Geschwulst des Gebietes der Olfac-

Abb. 116. Derselbe Fall wle auf Abb. 113-115 D1e 
toriusrinne handelte und, wie bei Geschwulst in 1hrer Lage in der vorderen Schadelgrube. 

der Sektion festgestellt wurde, die 
Lamina cribrosa des Siebbeins zerstort und eine starke Kompression der Bulbi 
olfactorii vorhanden war. Nach der Arteriographie wiederholten wir die Unter­
suchung des Riechvermogens, das normal war. Die mehrmals festgestellte 
Anasthesie der Regio maxillaris superior mu6te von der Druckwirkung des 
Tumors auf das sehr diinne und biegsame Orbitaldach herriihren, welche zu 
Exophthalmus und Druck des Augapfels auf den N. maxillaris superior im 
Sulcus orbitalis fiihrte . Auf dem seitlichen Arteriogramm (Abb. ll3) sieht 
man eine Erweiterung der Aa. ophthalmicae auf heiden Seiten als Folge der 
Kompression des Augapfels, die dem Blutstrom ein schwer zu iiberwindendes 
Hindernis entgegenstellte. 

Sehr ahnlich ist das Bild in einem Fall von Tumor der Olfactoriusrinne von 
0LIVECRONA, dessen Arteriogramm mir freundlicherweise iiberlassen wurde 
(Abb. ll7): auch bier ist die A. cerebri anterior nach hinten verlagert und 
bildet einen nach vorn konkaven Bogen. 
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SAI veroffentlicht in seinem Buch iiber Gehirnangiographie einen inter­
essanten Fall eines groflen Meningioms des vorderen Teiles des linken Frontal­
lappens, welches nur auf dieser Seite dasselbe typische Bild hervorrief. 

Fall IX. Meningimn deT Oljactoriusrinne. 
Eine meiner Patientinnen mit einem groflen Tumor der Olfactoriusrinne, 

welche durch die Operation nicht gerettet wurde, obwohl, urn einen besseren 
Zugang zu schaffen, ein Stirnlappen amputiert wurde, bot das typische Arterio-

Abb. 117. Fall von OLIVECRoNA. Geschwulst des l!'rontallappens. Arteriogramm. 

gramm dieser Lokalisation (Abb. ll8 und ll9). Beide zeigen die Iinke A. tem­
poralis superficialis als Zeichen einer Zirkulationsstorung sehr deutlich (Abb. ll9). 
Auf Abb. 120 sieht man die Lage des Tumors. 

Ich fiihre weiter einen unserer Faile von doppelseitigem Tumor des unteren 
Teiles des Stirnlappens an, welcher sich his zur Hirnbasis erstreckte. 

Fall X. Groj3es cystisches Astrocytmn beideT Frontallappen. 
19jahriger Mann. Mit 41/ 2 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. Leben~jahr zu besuchen. Damals traten die Kopfschmerzen und das Erbrechen 
wieder auf. Herabsetzung des Sehvermiigens und Gangstiirungen. 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 Achselhiihlen. GesaB 
und untere GliedmaBen normal bis auf deutliche Hypertrichose. Normale Schambehaarung, 
normale Roden. Libido vorhanden. Zwischen der oberen, an den BABINSKI-FROHLICHschen 
Typus erinnernden und der unteren normalen, flir das Alter stark behaarten Kiirperhalfte 
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Abb. 118. Fall IX. Geschwulst der Olfactormsrinne. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
Typische Arterienverlagerung. 

Abb. 119. Derselbe }'all wie auf Abb. 118. Geschwulst der Olfactoriusrinne. Linksseitiges Artcriogramm 
Typische Arterienverlagerung. 

hestand ein deutlicher Gegensatz. Gehen war unmoglich infolge der unreduzierbaren Beuge­
stellung der Beine. Die Bewegungen der oberen GliedmaBen waren normal. Keine Zeichen 
von seiten der Pyramidenbahn. Normale Sensibilitat. Hirnnerven: Links vollstiindige, 
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Abb. 120. Derselbc }'all wie auf Abb. 118 und 119. Lage und GroBe der Geschwulst 

Abb. 121. Fall X. GroBes Astrocytom beider Frontallappen. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Verlagerung des Carotlssyphons nach hinten. Die A. cerebri ant. (C.A.) ist verlangert und gekrummt, 
so dall sich die Pericallosa (P.C.) auf den oberen Tell des Schadels projiziert. S.G. SYLVIsche Gruppe. 
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rechts fast vollkommene Anosmie. Links Ama.urose, rechts nur Lichtschein. Stauungs­
pa.pille, spii.ter sekundii.re Opticusa.trophie. Leichte linksseitige Fa.cia.lispa.rese von zentra.lem 
Typus. Links fast vollkommene, rechts unvollkommene Erta.ubung. Nystagmus vor­
ha.nden, besonders beim Blick na.ch links. Psyche: Euphorisch, etwas infa.ntil, ohne 
Kra.nkheitsgefiihl. Liquor: Zuweilen xa.nthochrom. EiweiBgeha.lt erhOht, Lymphocyten 3,9. 
Rontgena.ufna.hme: Sella. turcica. erweitert, Proc. clinoidei zerstort. 

Arteriographische Unter­
suchung: Das rechtsseitige 
Arteriogramm (Abb. 121) zeigt 
eine Verlagerung des Syphons 
sowie des Beginnes der SYLVI­
schen Gruppe nach hinten. 
Die A. cerebri anterior bildet 
einen Bogen, wodurch sie sich 
derart verlangert, daB die A. 
paricallosa - deren es zwei auf 
dieser Seite zu geben scheint 
- auf den oberen Teil des 
Schii.dels 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 GefaBe (A. cerebri 
anterior) nach hinten ist noch 
ausgesprochener als rechts. 
Auf dieser Seite fehlt die Blut-
versorgung im Gebiet des Tu-

Abb. 122. Derselbe Fall wle auf Abb. 121. 
Grolles Astrocytom beider Frontallappen. Die Geschwulst 

reicht bis an die Birnbasls. 

mors fast vollstandig, weshalb ich eine groBe Cyste diagnostizierte. Trotz des 
schlechten Allgemeinzustandes, in dem sich der Kranke befand und der Er­
blindung hestand 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 his zur Briicke reicht. Es war ein Astrocytom. 

Geschwiilste des Parietallappens. 
Diese Geschwiilste rufen gewohnlich eine Verlagerung des mittleren und 

unteren Teiles der SYLVIschen Gruppe nach unten hervor, die derjenigen sehr 
ahnelt, 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 
Auseinanderdrangung der Aa. parietales anteriores und posteriores mit geringem 
Tiefertreten des hinteren Teiles der SYLVIschen Gruppe finden. Eines unserer 

Moniz, Arterlographle. 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 verdrii.ngen 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. partetalis post. (P.P.) und gyri angularls (G . .A .) nach unten. 
Starke Verlagerung der Temporalis post. (T.P.) nach unten. S.G. SYLVIsche Gruppe; 

C . .A. A. cerebri ant.; T .S. Temporalis superf. ; P.C. Pericallosa. 

der Arterien trennt sich gewohnlich, um abwarts zur Schadelbasis zu gelangen, 
wii.hrend die andern heiden weiter oben bleiben. Diese dissoziierte Verdrangung 
der Arterien der SYLVIschen Gruppe bei Geschwiilsten des Parietallappens ist 
darauf zuriickzufiihren, daB sie, am Anfang zusamm(m verlaufend, sich inver­
schiedenen Sagittalebenen trennen, so daB je nachdem der Tumor oberflii.ch­
licher oder tiefer ist, sich das arteriographische Bild verii.ndert. Zwei Beispiele 
dafiir: 

Fall XI. Gliom des linken Pa'f'ietall8ppens. 
4ljahriger Mann, der im Jun: 1933 auf die Abteilung aufgenommen wurde. Allgemeine 

epileptische Anfalle 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 starker waren, sowie Ameisenlaufen links im Gesicht und an 
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der Innenseite des Armes und Beines derselben Seite auf. Darauf Schwache im linken Arm 
und Erschwerung feiner Fingerbewegungen. Radialisreflex rechts normal, links mit dem 
Phanomen der Inversion. Patellarreflex links lebhafter. Einige Pyramidenbahnsymptome 
auf derselben Seite: Strumpell und Barre positiv. Schmerz- und Temperaturempfindung 
links herabgesetzt. Hirnnerven: Sehvermogen fast normal. Papillen Ieicht 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. Rcchtsseitiges Arteriogrnmm. 
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 Faile) 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 gro.Ber Teil wurde entfernt. Im oberen Teile der Regio parietalis 
sieht man einen Kreislauf, welcher dem Tumor angehiirt. Histologischer Befund: ,Klein­
zelliges Gliom, welches zum Teil von blasenformigen Elementen gebildet wird und das Bild 
eines Oligodendroglioma darbietet. 

Fall XII. TubeTkel des Techten Parietallappens. 
22jahriger Mann (1931). Seit 6 Monaten leidet er an Kopfschmerzen, die anfallsweise 

auftreten und links starker sind. Erbrechen. Voriibergehend Doppeltsehen. Sehvermiigen 

II* 
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hera.bgesetzt, Ohrensausen, besonders links. Animie, kein Lungenbefund. Normale Motilita.t 
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 If8• 
Rontgenbefund des Schidels normal. 

Arteriographische Untersuchung: Links normales Arteriogramm. Rechts 
typisches Bild eines Tumors des Parietailappens (Abb. 124). Ausgesprochene 
Verlagerung des mittleren Teiles der SYLVIschen Gruppe nach unten. Ein 
eigener Tumorkreislauf ist nicht zu sehen. Aile drei SYLVIschen Gefii.Jle liegen 
mehr oder weniger zusammen nach unten verdrii.ngt, so daB das Bild dem bei 
Arteriogrammen von Stirnhirntumoren sehr ii.hnlich ist. Der Unterschied 
besteht nur in der Hohe, in welcher die Verdrangung stattfindet. Aus dem 
Arteriogramm ergab sich der Sitz des Tumors im Gehirn, welcher durch die 
neurologische Symptomatologie ailein nicht hii.tte festgesteilt werden konnen. 
Im rechten Parietallappen in einer Tiefe von 5 em fand man bei der Operation 
einen Tuberkel, welcher entfernt wurde. Bei dem Patienten, den wir zwei Jahre 
spater untersucht haben, hat sich das Sehvermogen etwas gebessert. 

Die Arteriogramme dieser heiden Faile zeigen die Unterschiede in der An­
ordnung der SYLVIschen Gruppe bei oberflii.chlichen und tiefen Geschwill.sten 
des Parietallappens. 

Geschwiilste des Temporallappens. 
Bei Temporallappentumoren konnen im Arteriogramm verschiedene Ab­

weichungen des Carotissyphons und der SYLVIschen Gruppe von der Norm 
beobachtet werden; sie treten in 4 verschiedenen Formen auf: 

I. 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 Faile handelt es sich um 
einen Tumor des vorderen Abschnitts des Schlii.fenlappens. 

2. Der Carotissyphon ist nach oben verzogen, zeigt aber noch die charakte­
ristischen Kriimmungen. Die SYLVIsche Gruppe ist im ganzen nach oben ver­
drangt und verharrt weiterhin in dieser Lage. In einigen Fallen steigt sogar 
der hintere Abschnitt an. Die Geschwulst ist dann im mittleren und hinteren 
Tell des Schlii.fenlappens 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 Schlii.fenlappens oder im Hinterhaupts­
lappen. 

4. Nicht immer ist die SYLVIsche Gruppe im ganzen verlagert. Zuweilen 
weichen die Arterien auseinander: die A. gyri angularis und die A. parietalis 
posterior bleiben in ihrer erhOhten Horizontallage, wii.hrend 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 Schlii.fenlappens. 

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 vot'deren AbschniUs des linken 

Tempomllappens. 
17jahriger Patient. Kopfschmerzen, Erbrechen, Herabsetzung des Sehvermogens, 

links ausgesprochener. Zeitweilig Ohrensausen beiderseits. Normale Motilitat und Sensi­
bilitat. Hirnnerven: Neuro-retinitis mit Stauungspapille und zahlreichen Blutungen. 
Sehscharfe rechts lf2, links nur noch Lichtschein. Der Patient leidet zeitweise an Anfallen 
von Aphasie, welche mit Gerii.usch im Kopf begiunen, dann ist er einige Minuten lang 
unfahig, Worte zu finden. AuBerhalb dieser Anfalle zogert er manchmal beim Gebrauch 
einiger Worte. Rontgenbild: Erweiterung der Sella turcica. 

Abb. 125. Fall Xlll. Geschwulst des linken Temporallappens. Linksseitlges Arterlogramm. Verlust der 
Krlimmungen des Carotlssyphons (O.S.). Starke Verlagerung der SYLVISchen Gruppe (S.G.) nach oben. 

Nach dem neurologischen Befund zu urteilen, war die Lokalisation des 
Tumors links sicher: Aphasische Storungen, Parese des Abducens links, Verlust 
des Sehvermogens derselben Seite, Kopfschmerz im fronto-temporalen Gebiet 
links. Die aphasischen Anfalle 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 Schliifenlappens war sicher; man konnte sogar 
zu dem SchluB kommen, daB der Tumor den vorderen Abschnitt des SchHifen­
lappens einnimmt und sich nach hinten fortsetzt, also von ansehnlicher GroBe 
ist, in Anbetracht des Verbleibens der SYLVIschen 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. Bel der Operation exstirplerte Geschwulststucke. 

Abb. 127. Arterlogramm cines Falles von Geschwulst lm vorderen Abschnitt des Temporallappens. 

Die Operation bestii.tigte 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 Schlafenlappens ein. Es handelte 
sich um ein sehr zellreiches, fast afibrillares, polymorphzelliges Astrocytom, 
welches teilweise das Aussehen eines Glioblastoms hatte. Nach dem Eingriff 
blieb der Patient 5 Tage lang aphasisch, nach 2 W ochen sprach er deutlich und 
flieJlend. Sehscharfe gebessert, Gehor beiderseits normal, obwohl die zwei 
vorderen Drittel des Schlafenlappens entfernt waren. 

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

Abb. 128. Fall XIV. Geschwulst lm mittleren Abschnitt des linken Temporallappens 
Linksseitiges Arterlogramm. Starke Verlagerung des mittleren Abschnitts der SYLVIschen Gruppe (S G.) 

nach oben. Ihre Endaste (G.A . und T.P.) behalten annahernd die normale Lage. 

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

b) Geschwiilste des mittleren Abschnitts des Temporallappens. 
Fall XIV. Astrocytom des linken mittleren Abschnitts des Tempoml­

lappens. 
29jahriger Mann. Aphasische Storungen und allgemeine epileptische Anfalle ohne 

folgende Paresen. Er hat die englische Sprache, welche ihm gelaufig war, vergessen; liann 
nur noch einfache Satze sprechen, jedoch nicht schreiben. Als er das Krankenhaus auf­
suchte, sprach er portugiesisch, das er jedoch nach und nach ebenfalls vergaB. Mit der 
ausgepragten mo.:;orischen 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 Storungen, Mangel 
an Aufmerksamkeit, Gedankenablenkun11-. Normaler Rontgenbefund. 
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Abb. 129. Arterlogramm elnes Falles von Geschwulst des mittleren Abschnltts des Temporallappens. 

Abb. 130. Arterlogramm 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) behalt der Carotis­
syphon noch einen kleinen Teil seiner Kurven bei. Die SYLVIsche Gruppe steigt 
im ganzen ziemlich hoch, aber etwas schrag 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 
Schlafenlappens einnimmt. Histologisch: Rein fibrilliires Astrocytom. 

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

Abb. 131. Fall von OLIVECRONA. Arterlogramm einer Geschwulst 
des vorderen und mittleren Abschnltts 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 0LIVECRONA, 

ist auch in die Kategorie der Ubergangsfalle einzureihen, bei welchen der Syphon 
seine normale Form beibehalt und die SYLVIsche Gruppe senkrecht ansteigt. 
Sie entsprechen Geschwiilsten des mittleren Abschnitts des Schliifenlappens. 
die sich aber nach dem vorderen Abschnitt bin erstrecken. Im Fall von 0LIVE­

CRONA verlauft der hintere Abschnitt der SYLVIschen Gruppe abwiirts, was die 
hintere Begrenzung des Tumors angibt. 

c) Geschwiilste des hinteren Abschnitts des Temporallappens 
und des Occipitallappens. 

Diese Faile sind seltener. Ihr arteriographisches Bild ist ebenfalls lehr­
reich, wie Abb. 132 zeigt. Sie entspricht einem Tumor in Hohe des hinteren 
Abschnitts des Schlafenlappens und des Hinterhauptlappens. Kriimmungen 
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und Gegenkriimmungen des Carotissyphons folgen sich in normaler Weise. 
Der Anfangsteil der SYLVIschen Gruppe ist ebenfalls normal, sie verlauft dann 
aufwii.rts in ,diagonaler Richtung". Im hinteren und unteren Teil des Schii.dels 
sieht man zwei meningeale Gefii.Be. Das eigentliche ,diagonale Bild", ein ge­
wohnliches arteriographisches Symptom der Ventrikelerweiterung, ist etwas 
anderes als dasjenige des Arteriogrammes auf Abb. 132. Bei Ventrikelerwei­
terungen verlii.uft der hintere Teil der SYLVIschen Gruppe etwas nach unten, 

Abb. 132. Arterlogramm elnes Falles von Geschwulst lm hlnteren Abschnltt des Temporallappens und des 
Occipltallappens. Verlagerung der ganzen SYLVIschen Gruppe (S G), besonders lhrer Endaste nach oben. 

M.M. Menlngea media·Xste. 

wii.hrend auf Arteriogrammen von Geschwiilsten des hinteren Abschnitts des 
Schliifenlappens die ,diagonale" Lage his zu Ende erhalten bleibt. 

d) Tiefiiegende 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 obcrflii.chlich 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 Faile verdient in dieser Be­
ziehung erwii.hnt zu werden, da er ein typisches Arteriogramm besitzt. 

Fall XV. Tiejliegender Tuberkel des linken Temparallappens. 
23jahriger Landarbeiter. Starke Kopfschmerzen, Erbrechen, herabgesetztes Seh· 

vermogen. Schlechter Allgemeinzustand, anamisch. Normale Motilitii.t. Sehnenreflexe 
mit Ansnahme der Patellarreflexe erloschen. Hautreflexe normal. Sensibilitii.t 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 SYLVIsche Gruppe ist bogenformig 
nach oben verdrangt, aber die A. temporalis posterior kehrt in ihre normale 
Lage zuriick, wahrend die A. parietalis posterior in dem erhohten Niveau ver­
bleibt und die A. gyri angularis eine intermediare Stellung einnimmt. Die Dia­
gnose einer Geschwulst des linken Schlafenlappens schien sicher, und es hestand 

TP 

Abb. 133. Tlefliegender Tuberkel des llnken Temporallappens. Linksseitiges Arterlogramm. 
SYLVISche Gruppe nach oben verlagert. Der Endabschnltt der Temporalls post. (T.P.) verlauft abstelgend 

In ihre normale Lage ; die anderen .Aste der SYLVIschen Gruppe blelben hoch bestehen. 

kein Zweifel, daB sie in der Tiefe, nahe der Schiidelbasis, gelegen war. Die 
Operation ergab einen harten, in der Nahe der Proc. clinoidei gelegenen Tumor, 
welcher ohne groBere Blutung entfernt werden konnte. Es bandelte sich um 
einen ziemlich groBen Tuberkel (Abb. 134). Das Sehvermogen besserte sich 
nach der Operation; P/ 2 Jahre spater war es so weit fortgeschritten, daB Patient 
ala arbeitsfahig gelten konnte. 

Dieser Fall beweist, wie auch Fall XII, daB ein Solitartuberkel 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 Kleinhirnhemisphi.i.re vollstandig 
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 gewahrt jedoch 
keine bessere Prognose. 
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Bei Tuberkeln oder anderen Geschwiilsten, die- wie in diesem Faile- in 
der Tiefe des Schlafenlappens gelegen sind, zeigt das Arteriogramm dissozierte 
Verdrangung der Arterien der SYLVIschen Gruppe mit der Besonderheit, da6 
die A. temporalis posterior sehr bald ihre normale Lage wieder einnimmt. Ent­
sprechend der Gro.Be der Neubildung konnen geringfiigige Verschiedenheiten 
von Fall zu Fall bestehen. 

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

graphische Diagnose ermoglichen. Im ,Zentralblatt 
fiir Neurochirurgie'' ( 1937) fiihren LoHR und RIECHERT 
bei Besprechung des Wertes der Arteriographie im 
Vergleich zur Ventrikulographie 16 Faile von nach­
gewiesenen Geschwiilsten des Schlii.fenlappens auf, 
bei welchen die Arteriographie sichere Anhaltspunkte 
fur die Lokalisation gab, nicht nur bei seitlicher, 
sondern auch bei antero-posteriorer Aufnahme. In 
normalen Fallen bildet die A. cerebri anterior im 
Arteriogramm einen fast rechten Winkel mit der 
A. cerebri media. In Fallen von Schlafenlappenge-

Abb. 134. schwiilsten ist infolge des Hohertretens der SYLVI-
Derselbe Fall wle auf Abb. 133. 

Exstirplerter Tuberkel. schen Gruppe dieser Winkel nach Angabe der ge-
nannten Autoren his zu 45° oder noch mehr ver­

kleinert, weil die Arterien der SYLVIschen Gruppe von den Seitenwanden des 
Schadels abgedrangt werden. 

Geschwiilste der Chiasmagegend. 
Diese Geschwiilste sind gewohnlich neurologisch Ieicht zu diagnostizieren. 

Dennoch dar£ ich nicht die Veranderungen iibersehen, die sie im Bild des Arte­
riennetzes hervorbringen. In der Tat ist es ratsam, aile arteriographischen Be­
funde, die moglicherweise als Folge intrakranieller Tumoren erhoben werden 
konnen, aufzufiihren, da sie in besonderen Fallen von Interesse sein konnen. 
Ein typischer Fall mit solchen Veranderungen ist folgender: 

Fall XVI. Geschwulst der Chiasmagegend. 
33jahrige Frau. Kopfschmerzen und letzthin Erbrechen. Achsel- und Schamhaare 

gehen aus. Amenorrhtie. Muskelschwache. Schlafsucht. Apathie. Normale Motilitli.t, 
Sensibilitat und Reflexe. Sehnervenatrophie beiderseits. Rechts Amaurose, links Seh­
schli.rfe 1/w Gesichtsfeld auf der nasalen Seite stark eingeschrankt. Rontgenaufnahme 
(Abb. 135): Vertiefter Tiirkensattel mit vollkommener Zerstorung 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, babe 
ich in geringerem Ma.Be auch in anderen Fallen 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 W ahrscheinlichkeit auf Ventrikelerweiterung 
auf dieser Seite bin. Bei Tumoren dieser Region, besonders wenn sie sich his 
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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. Llnksseltlges Arteriogramm. 
Carotissyphon in Form einer ,winkligen Llnie". 
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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. Arterlographlsches Schema nach SAITO. 
Links normal. Rechts das Blld eines Falles 
von Geschwulst der RATHKEschen Tasche. 

nach oben. lch mu.B bemerken, da.B 
eine gezackte Form des Carotis­
syphons, welche man besonders auf 
Arteriogrammen von Geschwiilsten 
der Chiasmagegend findet, auch bei 
stark erhohtem Hirndruck, wenn 
dieser besonders in Hohe des Sy­
phons erfolgt, angedeutet sein kann. 
Das Bild ist jedoch in diesen Fallen 
nicht so deutlich. 

Auf dem 37. ,Nagoya-Kongre.B 
der J apanischen Chirurgischen Ge­
sellschaft 1938" brachte SAITO eine 
Zusammenfassung der Ergebnisse 
von 400 eigenen Arteriographien, 
wobei er auf arteriographische Ver­

anderungen in Fallen von Craniopharyngeomen oder Geschwiilsten der RATHKE· 

schen Tasche aufmerksam machte. Diese Tumoren verschieben die A. cerebri 

Abb. 138. Arteriogramm elnes Falles von Geschwulst der RATHKESchen Tasche. 

anterior etwas nach oben und hinten. Dabei verliert, wie SAITO bemerkt, die 
A. cerebri anterior wahrend ilires Verlaufes unter dem Corpus callosum. ilire 
Kriimmung, steigt mehr oder minder geradlinig an oder bildet eine Ieicht nach 
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vorne konkave Linie. SAITO sandte mir liebenswurdigerweise die Zeichnung 
der heiden Arteriogramme, welche ich abbilde (Abb. 137), eines normalen und 
eines von einem Tumor der RATHKEschen Tasche herruhrenden. 

Sehr lehrreich ist einer unserer Tumorfalle desselben Gebietes (Abb. 138). 

Geschwiilste des Kleinhirns und der hinteren Schadelgrube 
im allgemeinen. 

Die Tumoren der hinteren Schadelgrube verursachen starke symmetrische 
Ventrikelerweiterungen. Sind solche vorhanden und auf der Ventrikulographie 

Abb. 139. Fall XVII. Tuberkel des Klemhirns. Linksseitiges Arteriogramm. 
,.Diagonale" Verlagerung der SYLVIschen Gruppe (S.G) und der Pericallosa (P.G.) nach oben. 

sichtbar, so ist die Diagnose zu stellen. Auf zweierlei Wegen kann man angio­
graphisch zu dieser Diagnose gelangen: Durch die Darstellung des Kreislaufs 
der Vertebralis oder der Carotis. Sind die Arterien der hinteren Schii.delgrube 
sichtbar, so gelangt man zu einer Lokalisation der Geschwulst entweder durch 
die Verdrangung der Gefii.Be oder durch den Eigenkreislauf. Der letztere Weg 
hat sich noch nicht eingefiihrt und ich glaube kaum, daB er, abgesehen von 
ganz speziellen Fallen, zur Anwendung kommen wird. Die Angiographie durch 
die Carotis genugt, um zur Diagnose einer Ventrikelerweiterung zu gelangen, 
welche notigenfalls durch die Ventrikulographie bestatigt werden kann. Auf 
dieser Basis beruht die Diagnose eines Tumors der hinteren Schii.delgrube. Bei 
K.leinhirngeschwtilsten ist das arteriographische Bild, das eine Ventrikelerwei­
terung anzeigt, konstant: Die SYLVIsche Gruppe wird nach oben verlagert und 
geht ,diagonal" weiter. 
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Fall XVII. Tuberkel der linken Kleinhirnhemisphii-re. 

Tuberkel der linken Kleinhirnhemisphare bei einem 6jahrigen Mii.dchen mit Kopf­
schmerzen, Erbrechen, Stauungspapille beiderseits, aber ohne Lokalsymptome. 

Arteriographische Untersuchung: Beiderseits ahnlicher Befund: Abb. 139 
zeigt cine diagonale Verlagerung der SYLVIschen Gruppe nach oben. Die ab­
norm hoch gelegene A. pericallosa verlauft fast parallel zur SYLv:rschen Gruppe. 
Bei der Operation wurde ein groBer Tuberkel, der die linke Hemisphii.re und den 
Wurm betraf, entfernt. 

Abb. 140. Fall von Geschwulst der hlnteren Schadelgrube. Starke Ventrikelerweiterung. Arteriogramm. 
Die SYLVIsche Gruppe 1st ,diagonal" und die Pericallosa nach oben verlagert. 

Fall XVIII. Tuberkel beider Kleinhirnhemisphii-ren. 

Tuberkel bei einem 6jahrigen Knaben, welcher seinen Sitz in heiden Kleinhirnhemi­
spharen und dem vierten Ventrikel hatte. Kopfschmerzen, Erbrechen, starke Stauungs­
papille und ausgepragte Kleinhirnerscheinungen. Der Patient konnte weder gehen noch 
ohne Unterstiitzung stehen. 

Arteriographische Untersuchung: Das ,diagonale Bild" ist ganz klar auf 
den Arteriogrammen beider Seiten. Die Diagnose wurde bei der Sektion be­
statigt. 

Nicht immer ist das ,diagonale Bild" auf heiden Seiten gleich deutlich. Die 
Diagnose wird manchmal vervollstandigt und in einigen Fallen bestatigt durch 
den Befund an der A. pericallosa, die nach oben verdrangt ist und mehr oder 
weniger deutlich parallel zur SYLVIschen Gruppe verlauft. Das trifft begreif­
licherweise dann zu, wenn einige Arterien der SYLVIschen Gruppe, insbesondere 
die A. temporalis posterior, die aul3erste der drei Arterien, durch Ventrikel-
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erweiterung nach auBen verdrangt sind. In diesem Faile kann das seitliche 
Arteriogramm die SYLVIsche Gruppe in nahezu normaler Lage zeigen. Kein 
Zweifel iiber das Vorhandensein einer starken Ventrikelerweiterung kann be­
stehen, wenn das ,diagonale Bild" auf einer Seite deutlich ist, wie z. B. auf 
Abb. 140 und 141. Auf letzterer sieht man den Kreislauf der hinteren Schadel­
grube. 

Eine Ventrikeldilatation kann auch in einigen Fallen von Gehirnhemi­
spharengeschwiilsten auf der dem Tumor gegeniiberliegenden Seite vorliegen: 

Abb. 141. Fall von Geschwulst der hlnteren Schadelgrube. Starke Ventrikelerwelterung. Arteriogramm. 
Die SYLVISche Gruppe 1st ,diagonal" verlagert. Man sleht die A. basilaris (A.B.) und ihre .Aste. 

O.P. A. cerebri post.; A.O.S. A. cerebelll sup. 

dann ist sie aber weniger ausgesprochen. Ist ein Tumor vorhanden, so ist er 
auf dem Arteriogramm der entsprechenden Seite meist geniigend deutlich. Ich 
wiederhole: Die eben besprochenen arteriographischen Bilder entsprechen 
auBerordentlich star ken Ventrikelerweiterungen; diese treten beiderseits auf, 
und zwar gewohnlich nur bei Geschwiilsten der hinteren Schii.delgrube. In 
seltenen Fallen konnen Erweiterungen ohne Tumor vorkommen. Ich denke 
dabei an die erworbenen Ventrikeldilatationen und nicht an den kongenitalen 
Hydrocephalus, auf den ich spater zu sprechen komme. 

Fall XIX. Erworbene VentrikeleTweiterung. 
22jahrigen Mann ohne Tumor, mit vorzugsweise an der Stirn lokalisiertem Kopfschmerz 

und Brechreiz, welche im 21. Lebensjahr einsetzten. Einen Monat bevor er uns aufsuchte, 
setzte eine Sehstorung ein, die rasch zu Erblindung filhrte. Beiderseits Stauungspapille. 
Reflexe normal, FuBklonus rechts. Keine Kleinhirnsymptome. Wa.R. im Blute positiv, 
im Liquor negativ. Rontgenaufnahme: Ausgesprochene Impressiones digitatae. 

Moniz, Arteriographie. 12 
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Arteriographische Untersuchung: Auf den Arteriogrammen beider Seiten 
sah man eine au6erst starke Ventrikeldilatation, die aus dem ,diagonalen Bild" 
und dem Verlauf der Aa. cerebri anterior und pericallosa zu schlie6en war. Bei 
der Sektion fand man eine starke Ventrikeldilatation ohne Neoplasie. 

Geschwiilste des Kleinhirnbriickenwinkels. 
In diesen Fallen hat das Arteriogramm manchmal ein eigenartiges Aussehen 

auf der Seite der Geschwulst. Vergleicht man das rechtsseitige und das links­
seitige Arteriogramm, so findet man merkliche Unterschiede. Sie bestehen in 

Abb. 142. Gcschwulst des Kleinhirnbrilckenwinkels. Llnksseltlges Arteriogramm. 
,Piateauerhohung" der SYLVIschen Gruppe. 

Verlagerung des vorderen Drittels der SYLVIschen Gruppe nach oben, wahrend 
die heiden hinteren Drittel mehr oder weniger horizontal bleiben. Auf den 
Arteriogrammen eines dieser Patienten sieht man rechts das ,diagonale Bild" 
mit Aufwartsverlagerung der A. pericallosa, was auf Ventrikelerweiterung dieser 
Seite hinweist; links (Abb. 142) haben wir das Bild, das ich als PlateauerhOhung 
der SYLVIschen Gruppe bezeichne. Auf dieser Seite lag ein Tumor des Klein­
hirnbriickenwinkels vor. 

Dieses Bild ist manchmal sehr deutlich und auf diese Weise gelang uns ein­
mal die arteriographische Diagnose ohne entsprechende neurologische Sympto­
matologie. Aber dieses Bild kann auch fehlen oder es konnen Zweifel bei dessen 
Deutung infolge Auseinanderweichens der Arterien der SYLVIschen Gruppe be­
stehen bleiben. lch hatte daher schon daran gedacht, auf die Arteriographie 
der hinteren Schadelgrube in antero-posteriorer Stellung zuriickzugreifen, als 
ich die Arbeit von SJOQVIST (1938) las, der sie bereits mit positivem Erfolg in 
einem Falle ausgefiihrt hatte. Das Arteriogramm der hinteren Schadelgrubt-
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seines Patienten in antero-posteriorer Stellung zeigt eine bogenform.ige Ver­
lagerung der A. basilaris. Die Operation ergab ein Briickenwinkelmeningiom, 
welches teilweise exstirpiert wurde. 

Bei einem anderen Faile hat sich gezeigt, daB diese Abweichung nicht fiir 
Briickenwinkeltumoren pathognomonisch ist; sie kann bei Geschwiilsten der 
Briicke vorkommen, was Ieicht verstandlich ist. Nach den Angaben von SJOQ· 
VIST kann diese Abweichung auch infolge einer anatomischen Variation ent­
stehen. An Hand eines 3. Falles zeigte der Au tor die Moglichkeit einer arterio­
graphischen Diagnose der Tumorart, was bei der Losung einiger klinischer 
Probleme von Bedeutung sein kann. 

Die Frage ist his jetzt gerade angeschnitten. Es fehlt groBere Erfahrung 
und Bestatigung durch die Operation oder durch die Sektion in Fallen, die eine 
Abweichung des Truncus basilaris von der Mittellinie aufweisen. 

Die cirkumscripte tuberkulose Meningitis 
ist eine seltene Erkrankung, deren eingehendere Beschreibung wie FoERSTER 
und SITTIG verdanken; sie unterscheidet sich von der allgemeinen Meningitis 
durch Fokalsymptome im Beginne der Erkrankung. Eine Verallgemeinerung 
folgt auch in diesen Fallen, aber erst spater, meist erst nach Monaten. Da die 
umschriebene Meningitis sich selten an der Hirnbasis, sondern mit Vorliebe an 
der konvexen Seite der Rinde entwickelt, ist die Lokalisierung manchmal schon 
an Hand von neurologischen Symptomen moglich. Hirndrucksymptome folgen 
den Herdsymptomen und fiihren schlieBlich zu diffuser Ausbreitung der Menin­
gitis. FoERSTER fiihrte in 9 Fallen eine Entlastungstrepanation durch; 2 davon 
starben sofort nach dem Eingriff, 2 bekamen spater eine allgemeine Meningitis, 
5 wurden gebessert oder geheilt. RIECHERT veroffentlicht einen geheilten Fall 
umschriebener tuberkuloser Meningitis, bei welchem er die cerebrale Angio­
graphie anwandte. Dariiber schreibt er: ,Die Rontgenaufnahmen nach der 
Injektion von Thorotrast bestatigten den schon encephalographisch erhobenen 
Befund. Von Interesse ist die Rontgenaufnahme, die 3 Sekunden nach der 
fiir die Arteriendarstellung gemachten Injektion erfolgte. In dem auf Turrwr 
verdiichtigen Gebiet findet sick eine deutliche Venenfiillung, wiihrend sie in den 
iibrigen Partien nur noch ganz spiirlich angedeutet ist. 

Kongenitaler Hydrocephalus. 
In einigen Fallen von schwerem Hydrocephalus babe ich das Hirnkreislauf­

bild untersucht. Da die Rinde bei diesen Fallen auf eine sehr diinne Schicht 
reduziert ist, glaubte ich, daB die Hirnblutversorgung sehr herabgesetzt sein 
miiBte, und da die Ventrikel ungewohnliche Dimensionen annehmen, so rechnete 
ich Init einer Verlagerung der Hirngefalle, die sich von der uns schon bekannten 
ziemlich stark unterscheidet. Drei Beobachtungen sollen das arteriographische 
Bild des Hirns erlautern. 

Fall XX. Kongenitaler Hydrocephalus. 
9jahriges Kind sucht uns wegen Gehstorungen auf. Laut Angaben der Familie war 

der Kopf stets sehr groB. Zuerst im Alter von 6 Jahren Konvulsionen, danach Arm- und 
Beinparese links. Mit 81/ 2 Jahren neuer Anfall, welcher sich 2 Monate spater wiederholte. 
Incontinentia urinae. Sialorrh6e. Makrocephalus ohne Schadel- oder Gesichtsasymmetrie. 

12* 
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Spastischer Gang, das Iinke Bein wird nachgezogen. Die Adduktion der Beine ist ziemlich 
stark eingeschrankt, die Abduktion ist nur unter Kraftanwendung moglich. Beiderseits 
Babinski und Oppenheim vorhanden. Dehilitas. Rontgenaufnahme: Sehr diinne Knochen, 
normaler Ttirkensattel. 

Arteriographie: Rechts und links (Abb. 143) dasselbe Bild. Der obere Teil 
des Carotissyphons wird nach unten projiziert, die SYLVIsche Gruppe ist im 
unteren Teil des Schadels gelegen. Von diesem Arterienbiindel gehen feine 
Arterien aus, die in ihrem Verlauf sich nicht wesentlich verjiingen. Dieses 
arteriographische Bild babe ich spinnenbeinartig genannt, in Anbetracht der 

Abb. 143. FaJI XX. Kongenitaler Hydrocephalus. Rechtsseitiges Arteriogramrn. 
Arterienverlagernng nach unten. Spinnenbelnartiges Bild dcr Arterien. 

Art, wie diese feinen Arterien von unten nach oben ohne nennenswerte Ver­
zweigungen oder betrachtlichen Kaliberverlust verlaufen. 

Fall XXI. Kongenitaler Hydrocephalus. 
9jahriges Kind, ebenfalls mit Hydrocephalus. Die Knochen sind stark verdickt. Ehenso 

wie im vorhergehenden Fall hestand eine spastische Paraplegie; auBerdem bedeutende 
Entwicklung der Geschlechtsteile. Mit 3 Wochen hatte das Kind 3 Tage lang unausgesetzt 
geweint. Darauf allmahliche Zunahme des Kopfumfangs. Kriechen und Gehen erlernte 
es nie. Seit dem 5. Lebensjahr leidet es an zuerst seltenen, dann haufigen Anfallen, welche 
in der rechten Gesichtshalfte und im rechten Arm beginnen. Lernte normal sprechen. 
Im Alter von 6 Jahren wies die Patientin, die his dahin normal zu sein schien, Symptome 
von Debilitat auf. Sie vergaB Personennamen, ihre Sprache wurde verworren. Zur Zeit 
der klinischen Untersuchung war das Kind 9 Jahre alt. Es war groBer als seinem Alter 
entsprach: 130 em. Gewicht 46 kg. Starke SchadelvergroBerung, Umfang 61 em. Fett­
polster iiberall stark entwickelt, sehr ausgesprochene vorzeitige Hyperplasie der Geschlechts­
teile. Die Bruste sind groB und entwickelt. Starke Schambehaarung. Die Achsel­
haare sind sparlicher, einige darunter lang. Kurz nach Aufnahme in das Krankenhaus 
erschien die Menstruation. Die Zahnentwicklung ist fortgeschritten, oben und unten sind 
je 12 Zahne vorhanden. Die Weisheitszahne fehlen. Paraplegic der unteren GliedmaBen 
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mit starker Kontraktur, besonders der Adduktoren. Ein gewisser Grad von Atrophie der 
unteren GliedmaBen wird durch die starke Entwicklung des Fettpolsters verdeckt. Muskel­
retraktion, so da.B das Strecken der Beine unmoglich ist. Pes equinus, die Zehen sind flektiert. 
Bewegungen der oberen Extremitaten sind moglich, aber die Kraft ist stark herabgesetzt. 
Die Sehnenreflexe sind gesteigert. Bauchdeckenreflexe normal. Plantarreflexe: Flexion, 
wobei eine Adduktion im Hiiftgelenk der kontralateralen Seite hervorgerufen wird. Rosso­
limo positiv. Hirnnerven normal. Ausgesprochene Debilitiit. Stimmung und Charakter 
verii.nderlich. In bezug auf das Pflegepersonal ist sie auf die anderen Kinder sehr eifersiichtig. 
Stereotypien in der Satzbildung. Das Rontgenbild ergibt Verdickung der Schii.delknochen. 

Abb. 144. Fall XXI. Kongenltaler Hydrocephalus. Linksseitiges Arteriogramm. 
Starke Ventrikelerweiterung. , Spinnenbemartiges" Bild der Arter! en. 

Die Nahte sind geschlossen, der Tiirkensattel verengt. Als die Trepanationsoffnungen fiir 
die Ventrikulographie nach DANDY gemacht wurden, hatte man das Geftihl, den gut ent­
wickelten Schadel eines Erwachsenen vor sich zu haben. Auf dem Ventrikulogramm sieht 
man eine sehr gro.Be kugelige Ventrikelerweiterung, wobei das typische Bild der verschiedenen 
Ventrikelhorner verschwunden ist. 

Arteriographie: Links (Abb. 144) sieht man ein ganz ahnliches spinnenbein­
artiges Bild wie auf den Arteriogrammen des vorhergehenden Falles. Rechts 
ist der Befund in bezug auf Kaliber und Richtung der Arterien ahnlich; doch 
ist der Carotissyphon nicht so tief gelegen wie auf der gegeniiberliegenden Seite. 
A us diesem Grunde weicht das Gesamtbild von dem des Falles XX etwas ab; 
es ist eher ein Dbergangsfall, obschon vom arteriographischen Typus des Hydro­
cephalus. 

Das in diesem Fall beobachtete Zusammentreffen einer Makrogenitosomie mit starker 
Schii.delknochenverdickung verdient einige Bemerkungen. Auch bei einem Faile von 
THOMAS und ScHAFFER waren die Schadelknochen verdickt. Es scheint, als ob diese 
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Schiidelknochenverdickung bei Hydrocephalikern ausgesprochenere Storungen verursacht 
oder moglicherweise Veriinderungen unbekannter Pathogenese im Bereiche der Sexual­
organe begleite. .ANDRE THOMAS und ScHAFFER fanden iri ihrem Fall von "Oberentwicklung 
der Genitalien einen Hydrocephalus mit Entziindungserscheinungen im Gebiete des In­
fundibulum und des Tuber cinereum und Verwachsungen der Meningen, ohne daB eine 
intrakranielle Neubildung vorlag. Unsere Patientin starb in einem Asyl. Ungliicklicher­
weise war das Gehirn, als es auf unsere Abteilung kam, schlecht erhalten, so daB nur eine 
makroskopische Untersuchung vorgenommen wurde. Es war keinerlei Tumor vorhanden, 
die Zirbeldriise erschien normal, ebenso die Gegend des Tuber und des Infundibulum. Der 
einzige makroskopische Befund war die Schiidelverdickung. Da die Schiidelwand dem 
intrakraniellen Druck gegenilber kaum nachgiebig gewesen sein wird, diirfte sie in einem 
gegebenen Augenblick die Hirndrucksymptome vermehrt haben. 

Das Zusammentreffen von Schadelknochenverdickung und Makrogenitosomie 
mochte ich nur erwahnen, ohne endgiiltige Schliisse daraus zu ziehen. Weitere 
Faile mogen zeigen, ob es ratsam ist, zwei Arten von Hydrocephalus zu unter­
scheiden, solche mit verdickten und solche mit diinnen Knochen. Sicherlich 
diirften verschiedenartige Faktoren auf die Entwicklung dieser heiden Formen 
Einflu.B haben. 

Fall XXII. Kongenitaler Hydrocephalus. 
6jiihriges Miidchen. Paraplegisch, aphasisch, idiotisch. Gut gelaunt, vergniigt. Fiir 

ihr Alter starke Entwicklung der Briiste. Noch keine Schambehaarung. Hydrocephalus. 
Riesiger Schadel mit einem Umfang von 67 em. Die Knochen sind verdickt. Nur ein Teil 
der Sagittalnaht ist noch nicht fest. Das Arteriogramm hat dasselbe Aussehen wie in den 
vorhergehenden Fallen (Abb. 145). Die Tendenz zum Typus des Falles XXI ist aus­
gesprochen. 

ZusammengefaBt: Das Gehirnarteriogramm zeigt beim angeborenen Hydro­
cephalus ein besonderes, typisches Bild, das sich in ausgesprochener Weise von 
demjenigen bei anderen Formen von Ventrikelerweiterung unterscheidet, was 
Ieicht verstandlich ist. Beim kongenitalen Hydrocephalus ist die Hirnmasse, 
welche die Seitenventrikel umgibt, zu einer diinnen, mehr oder weniger gegen 
den Schadel zusammengepreBten Schicht reduziert. Die Ventrikel haben das 
Aussehen einer runden Hohle, welche den groBten Teil des Schadels einnimmt. 
Die Insel, iiber die die Arterien der SYLVIschen Gruppe verlaufen, liegt unterhalb 
der enorm erweiterten Seitenventrikel, infolgedessen wird die SYLVIsche Gruppe 
nach der Schadelbasis zu verdrangt. 

Bei Ventrikelerweiterungen, welche durch Hirntumoren verursacht werden, 
insbesondere durch solche der hinteren Schadelgrube, ist die Hirnmasse ziemlich 
breit, so daB sie eine solche Erweiterung, wie sie beim angeborenen Hydro­
cephalus beobachtet wird, nicht zulii.Bt. Ist die Erweiterung durch einen Tumor 
bedingt, so behalten die Vorder-, Hinter- und Unterhorner, obwohl sie an Urn­
fang zugenommen haben, ihre urspriingliche Form bei. Die Insel und der An­
fangsteil der SYLVIschen Gruppe bleiben oberhalb des Unterhorns, welches sie 
nach oben verdrangt. Da die sich anschlieBende Pars centralia der Ventrikel 
erweitert ist, wird der hintere Abschnitt der Arterien der SYLVIschen Gruppe 
noch melir nach oben verdrangt. Diese Tatsache bedingt bei deutlichen Ventrikel­
erweiterungen das vorher erwahnte ,diagonale Bild". Solche Ventrikelerweite­
rungen findet man besonders bei Geschwiilsten der hinteren Schadelgrube; sie 
konnen auch, obwohl weniger ausgesprochen, bei Geschwiilsten der GroBhirn­
hemispharen, auf den Ventrikel der gegeniiberliegenden Seite beschrankt, vor-
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kommen. In letzterem Fall zeigt der Vergleich des Arteriogramms beider Seiten 
den entsprechenden Unterschied. Zwischen dem arteriographischen Bild des 
Hydrocephalus und demjenigen der Ventrikelerweiterungen durch Tumor gibt 
es tJbergangsfalle. Wir verfiigen iiber einige Arteriogramme mit sehr diinnen 

Abb. 145. Fall XXII. Starker kongenitaler Hydrocephalus. Arteriogramm. Typiscbes Bild 
einer starken Ventrlkelerweiterung. S.G. SYLVIscbe Gruppe; C.A. A. cerebrl ant.; P.C. Pericallosa. 

Arterien, die aber derart angeordnet sind, daB sie das ,diagonale Aussehen" 
wie auf Abb. 141 zeigen. 

Die im Falle XXI erhaltenen antero-posterioren Arteriogramme haben 
nichts besonderes aufzuweisen, es sei denn die diinnen, Iangen, spinnenbein­
artigen Arterien, welche die Arteriogramme beim kongenitalen Hydrocephalus 
charakterisieren. 

Hirnabscesse. 
Die Lokaldiagnose von Hirnabscessen ist zuweilen schwierig. Die Gehirn­

arteriographie kann eine ziemlich genaue Lokalisation ermoglichen, so daB 
Entfernung mitsamt der Kapsel, wie sie VINCENT vorschlii.gt, oder Drainage 
ohne breite Eroffnung ausfiihrbar wird. Ich fiihre zwei interessan~ Faile von 
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GehirnabsceB an, um die Anhaltspunkte zu zeigen, welche die Arteriographie 
dem Neurochirurgen geben kann. 

Fall XXIII. AbscejJ im linken FrontaUappen. 
26 jii.hriger Mann wurde mit einer Sense in der Stirngegend verletzt mit folgendem 

Bewu8tseinsverlust. In einer Unfallstation wurde trepaniert. Der Zustand besserte sich, 
aber bei der Entlassung litt Patient an Kopfschmerzen und die Wunde war noch nicht 
vollkommen vernarbt. Einige Tage darauf Somnolenz, Amnesie, intellektueller Stupor, 
darauf epileptische Anfii.lle, welche rechts im Gesicht begannen und auf Arm und Bein 

Abb. 146. Fall XXIII. Groller Abscell des linken Frontallappens. Rechtsseltlges Arteriogramm. 
Die Temporalis superf. (T.S.) 1st sichtbar- Krelslaufbehlnderung. 

derselben Seite iibergingen; Abweichen der Augen und des Kopfes nach derselben Seite. 
Er wurde mit 38° Fieber, 78 Puis und cerebralem Stupor aufgenommen, lag unbeweglich 
und mit geschlossenen Augen da, sprach nicht und flihrte nur nach wiederholter Auf­
forderung sehr einfache Befehle, wie Offnen des Mundes, aus, um sofort wieder in Stupor 
zu verfallen. Unreinlichkeit. Rechtsseitige Halbseitenlii.hmung mit starker Beteiligung 
des N. facialis. Links Stauungspapille, rechts geringere Schwellung. 

Arteriographische Untersuchung: Rechts (Abb. 146) schwaches ,diagonales 
Bild" als Zeichen von Ventrikeldilatation. Die A. temporalis superficialis ist 
sichtbar = Kreislaufbehinderung. Links (Abb. 147) ist der Kreislauf ebenfalls 
erschwert, wie man aus der Anwesenheit der A. temporalis superficialis schlieBen 
kann. Der Syphon ist deutlich nach unten auf das Felsenbein, der erste Ab­
schnitt der SYLVIschen Gruppe ebenfalls nach unten gedrangt. Auf diesem 
Arteriogramm ist die normale Lage der A. cerebri anterior zu beachten. Dieser 
Befund hat es fiir uns zur GewiBheit gemacht, daB der AbsceB oder wenigstens 
der vordere Teil desselben von der Innenflache der Hirnhemisphare entfernt 
gelegen war. 
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Eine wii.hrend des chirurgischen Eingriffs gemachte Punktion ergab eine mit serosem 
Eiter gefiillte Hohle in geringer Tiefe. Eine kleine Offnung zeigte, da.B die Hohle von vom 
nach hinten und au.Ben 10 em tief war. Rahmiger, stinkender Eiter quoll hervor. Drainage 
mit Gummirohre. Gleich nach der Operation horte der Stupor, in welchem sich der Patient 
befand, auf und das Bewu.Btsein kehrte zuriick. Am Tage darauf konnte er iiber den Verlauf 
der Erkrankung Auskunft geben, wobei er sich an aile Einzelheiten des Unfalles, seiner 
"Oberfiihrung nach Lissa bon usw. erinnerte. Es hestand eine lacunare Amnesie vom Zeit­
punkt der epileptischen Anfalle bis zur Operation. Nach weiteren 3 Wochen kehrte er zu 
seiner Tatigkeit zuriick. Die Halbseitenlii.hmung hestand nicht mehr, die Stauungspa.pille 

Abh. 147. Derselbe Fall wie auf Abb. 146. J.inksseitiges Arteriogramm. Starke Verlagerung des Carotissyphons 
und des ersten Abschnitts der SYLVIschen Gruppe nach unten. Normale Lage der A. cerebri ant. (O . .A..). 

war links gebessert, rechts fast vollkommen verschwunden. Bei der Entlassung wa.r die 
Sehschii.rfe rechts 8/ 8, links 8/ 8 • 

Hieraus sieht man erstens, daB die arteriographische Untersuchung selbst 
in schweren Fallen wie bei diesem Patienten, der in prakomatosem Zustand in 
das K.rankenhaus eingeliefert wurde, unschadlich ist. Zweitens wurde durch die 
Arteriographie die Diagnose klargestellt ; es wurde ersichtlich, daB es sich um 
einen groBen AbsceB handelte, der sich besonders in der auBeren Zone der linken 
Hirnhemisphiire gebildet hatte. Endlich fiihrte die Operation mit breiter Drai­
nage in kurzer Zeit vollkommene Heilung herbei. 

Arteriographisch und besonders phlebographisch interessant ist auch ein 
anderer Fall von HirnabsceB des linken Frontallappens. 

Fall XXIV. Abscep am linken Frontopariel.alwppen. 
lOja.hriger Knabe erhalt mit einer Axt einen Schlag a.uf den Kopf, welcher das Iinke 

Scheitelbein frakturierte. Sofortige V ersorgung: Knochensplitter werden entfemt und 
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die Knochenrander egalisiert. In den folgenden Tagen stark erhOhte Temperatur. Es trat 
eine geringe Besserung ein, aber die Abendtemperaturen blieben bestehen. Erschwerung 
des Gangs. Kopfschmerzen, Erbrechen, gewisser Verwirrungszustand. Amnesie. Dann 
wird er bei uns aufgenommen. Ausgedehnte beiderseitige Stauungspapille. Rechtsseitige 
Facialisparese von zentralem Typus. Keine seusorische Aphasie. Rontgenbild: Knochen­
defekt am vorderen Abschnitt des linken Scheitelbeines. 

Angiographische Untersuchung: Rechts normales arteriographisches und 
phlebographisches Bild. Auf dem Arteriogramm der linken Seite (Abb. 148) 
sieht man eine sehr deutliche Verlagerung des Carotissyphons und der SYLVI­
schen Gruppe nach unten. Die Aa. cerebri anterior und pericallosa liegen etwas 

Abb. 148. Fall XXIV. Abscell des linken Frontoparietallappens. Linksseltlges Arterlograrnm. 
Starke Verlagerung des Carotissyphons und der SYLVIschen Gruppe nach unten; 

lelchte der Aa. cerebri ant. und pericallosa. 

tiefer als normal. Zweifellos lag ein groBer AbsceB in der linken frontoparietalen 
Region vor. Obwohl die Anomalien der venosen Sinus bei intrakraniellen Neu­
bildungen bisher in dieser Arbeit nicht erortert wurden- was ich spater nach­
holen werde- kann ich nicht umhin, eine sehr eigenartige Veranderung, welche 
bei dem Phlebogramm der zweiten Phase (Abb. 149) dieses Patienten ange­
troffen wurde, zu erwahnen. Auf der Abbildung sieht man eine sehr deutliche 
Verlagerung des Sinus longitudinalis inferior nach unten, ein Zeichen, daB im 
Gebiet des Abscesses die mit ihm in Verbindung stehende Falx cerebri nach 
unten verdrangt ist. Der Sinus longitudinalis inferior, der sonst, wie auf den 
normalen Phlebogrammen ersichtlich ist, mit dem Sinus rectus einen einzigen, 
Ieicht nach vorn konkav gebogenen Sinus bildet, hat bei diesem Patienten seine 
Kriimmung fast vollkommen eingebiiBt und nimmt einen mehr oder weniger 
geraden, zur Schiidelbasis parallelen Verlauf. 
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Der Pa.tient wurde in der Iinksseitigen Frontopa.rieta.lregion in der Nahe der Mittellinie 
a.n der Stelle der ersten Opera.tion trepa.niert. Be\ der Punktion wurde in 2 em Tiefe Eiter 
gefunden. Incision und Dra.ina.ge. Der Geisteszusta.nd des Pa.tienten besserte sich ba.ld. 
Bei der Entla.ssung war da.s Sehvermogen schon norma.l und blieb so. 

Der Absce.B mu.B bei diesem Patienten extradural gelegen haben und, wie 
das Phlebogramm zeigt, mu.B er his zur Mittellinie gereicht, die Falx cerebri 
nach unten verdrangt und sich in die Iinke Seite hinein erstreckt haben, da, wie 
aus dem Arteriogramm ersichtlich, der Syphon und der vordere Teil der SYLVI­
schen Gruppe links besonders nach unten verdrangt sind. 

Abb. 1411. Derselbe Fall wie auf Abb. 148. Linksseitiges Phlebogramm der ersten Phase. 
Verlagerung des Sinus longitudinalis Inferior (S.L.l.) nach unten. 

NoRTHFIELD berichtet iiber folgenden von RIDDOCK beobachteten Fall: 
IOjahriges Mii.dchen, da.s vor 4 Monaten iiber Ohren·, Hals· und Kopfschmerzen kla.gte 

und einen Monat spater epileptische Anfalle und dara.uf Stauungspapille mit sekundarer 
Atrophie des linken N. opticus aufwies. Bei der Aufna.hme ins Krankenha.us war da.s Iinke 
Auge erblindet, rechts betrug die Sehschii.rfe 2/ 18• Liquor: Starker Druck, 7 Zellen und 
80 mg EiweiB. 

Bei einer so schweren sekundaren Opticusatrophie und so stark herab­
gesetztem Sehvermogen war es schwer zu ermessen, welchen Wert man auf 
die nasale Hemianopsie als Lokalsymptom legen sollte. Das einzige Zeichen 
eines wahrscheinlichen Hirnabscesses fand sich bei der Liquoruntersuchung. 
Die Arteriographie ergab einen Tumor oder Absce.B im rechten Schlafenlappen, 
da die SYLVIsche Gruppe stark nach oben verdrangt war. Bei der Operation 
wurde ein chronischer eingekapselter Absce.B angetroffen, welcher vollstandig 
herausgeschalt wurde. Die Patilmtin erholte sich und ihr Sehvermogen besserte 
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sich: Geringer Lichtschein links und 6/ 12 Sehscharfe rechts bei fast normalem 
Gesichtsfeld. 

Otogene Gehirnabscesse hahen zuweilen eine langsame Entwicklung. Die 
Gehirnangiographie kann hei ihrer Lokalisation niitzlich sein. 

Intrakranielle Geschosse. 
Gehirnarteriographien und -phlehographien konnen zur Lokalisation von 

Geschossen innerhalh des Schadels heitragen und ihre Lageheziehungen zu den 
Gehirnarterien und -venen und zu einigen Gehirnregionen feststellen, was 
wichtig sein kann, falls es sich als notwendig erweist, sie zu entfernen. 

Unsere diesheziigliche Erfahrung ist jedoch zu klein, urn iiber den Vorteil 
der angiographischen Untersuchung bei diesen Fallen zu sicheren Folgerungen 
zu kommen. Es gelang uns, die Lokalisation eines Geschosses innerhalh des 
Schadels bei einem Patienten genau anzugehen. Es war auf dem Tentorium 
cerehelli oder ganz in dessen Nahe in geringer Entfernung von Knochen gelegen. 
In einem anderen Fall konnte ich auf dem Arteriogramm sehen, daB ein GeschoB 
im Parietallappen zwischen der A. gyri angularis und der A. parietalis posterior 
steckengehliehen war. Dieser Patient, welcher psychische Veranderungen 
aufwies, hatte auch eine Ventrikelerweiterung, die gleichermaBen durch die 
Arteriographie aufgedeckt wurde. 

In diesen Fallen sind unserer Ansicht nach seitliche und antero-posteriore 
Arteriographien notwendig, damit an Hand der heiden Bilder die Lokalisation 
des Geschosses und vor allem seine Beziehungen zu den HirngefaBen und wich­
tigen Hirnzentren mit groBerer Genauigkeit festgestellt werden konnen. 

Multiple Hirntumoren. 
Aus diesem Gehiete mochte ich den einzigen Fall, iiher den wir verfiigen, 

anfiihren; bei ihm konnte die Lokalisation von zwei Tumoren vermutet werden. 
Tatsachlich war je eine Geschwulst in heiden Schlafenlappen und auBerdem 
eine kleinere in der rechten Kleinhirnhemisphare vorhanden. 

Fall XXV. Multiple Hirntumm·en. 
37 jahriger Mann, der seit 4 Monaten an Kopfschmerzen und Erbrechen litt. Vor 1 Monat 

ein epileptischer Anfall, welchem weitere folgten. Ein Anfall mit unwillkiirlichem Harn­
und Stuhlabgang wurde im Krankenhaus beobachtet. Heftige Schmerzen in den .Armen 
und der Wirbelsiiule. Bei der .Aufnahme konnte er noch gehen, ermiidete aber sehr Ieicht; 
spater horte er auf zu gehen. Die Sehnenreflexe fehlten an den unteren und oberen Glied­
mallen, mit .Ausnahme des sehr schwachen Patellar- und .Achillessehnenreflexes rechts. 
Es bestanden keine sicheren Pyramidenbahnsymptome. Sensibilitiit: .Allgemeine Hyper­
iisthesie. Hirnnerven: Vollkommene Anosmie. Bei der .Aufnahme sehr ausgesprochene 
StauungspapiUe beiderscits, links starker als rechts; einen Monat spiiter war der Patient 
links vollkommen, rechts fast erblindet. Leichte Facialisparese rechts. Es traten zwei 
.Anfiille von .Aphasie auf; der eine dauerte 24 Stunden, wahrend welcher er bloll einige 
Worte aussprechen konnte. .Aullerhalb der .Anfiille hestand eine gewisse Schwierigkeit, 
rasch zu antworten. Somnolenz, Verwirrtheit und Verlust der Urteilsfiihigkeit. Rontgeno­
gramm: normal. 

Arteriographie: Rechts (Ahh. 150) und links zeigten die Arteriogramme 
Verlagerung der SYLVIschen Gruppe nach oben unter dem Bilde der von 
Schlafenlappengeschwiilsten hervorgerufenen Anomalien. Ich hahe an das 
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Abb. 150. Fall XXV. Multiple Hlrntumoren. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
Verlagerung des mittleren Abschnitts der SYLVIschen Gruppc nach oben. 

Abb. 151. Derselbe Fall wle auf Abb. 150. l\lultiple Hlrntumoren. 
Ventrikulogramm, das nur auf die rechtsseitige Geschwulst hinwelst. 
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Vorhandensein von zwei Geschwiilsten gedacht, aber da multiple Hirngeschwillste 
selten sind, babe ich gezogert, mich auf diese Diagnose festzulegen. Um Klarheit 
zu gewinnen, wurde eine Ventrikulographie gemacht (Abb. 151), welche einen 

Abb. 152. Derselbe Fan wie auf Abb. 150 und 151. 
Multiple Hirntumoren. 

und einen kleineren im Kleinhirn auf. 
Carcinommetastasen. 

Tumor im rechten Schlafen­
lappen aufdeckte. Das arterio­
graphische Bild links war aber 
nicht zu erklii.ren, wenn nicht 
auch eine Geschwulst des linken 
Schlii.fenlappens vorlag. Anderer­
seits deuteten die neurologischen 
Symptome(aphasische Storungen) 
in dieselbe Richtung. Aile diese 
Momente fiihrten uns zur An­
nahme von zwei Tumoren, je 
einen in jedem Schlii.fenlappen. 
Der Patient wurde nicht operiert, 
er starb 6 Monate nach seiner 
Aufnahme ins Krankenhaus. Die 
Sektion deckte zwei Tumoren in 
den Schlii.fenlappen (Abb. 152) 

Die histologische Untersuchung ergab 

Hyperostosis frontalis interna. 
Die Hyperostosis frontalis interna kommt zuweilen von anderen Symptomen 

begleitet vor, welche die Bezeichnung ,STEWART-MORELschen Syndrom" recht­
fertigen. Diesen Autornamen sollte man denjenigen MoRGAGNis hinzufiigen, da 
dieser als erster die Knochenverii.nderung bei der Sektion festgestellt und sie 
mit Vermannlichung und Fettsucht in Zusammenhang gebracht hat. Die voll­
kommenste klinische Arbeit stammt aber von STEWART und MoREL, letzterer 
veroffentlichte ferner eine interessante Monographie iiber diesen Gegenstand. 
Wir wollen uns nicht mit der Diskussion dieses Syndroms aufhalten. Diese 
Hyperostose tritt sehr haufig ohne jede andere Symptomatologie auf und stellt 
dann ausschliefllich einen Rontgen- oder Sektionsbefund dar, ohne klinisch 
auch nur vermutet worden zu sein. In anderen Fallen lassen gewisse Symptome, 
wie z. B. Fettansammlung an dem unteren Teil des Abdomens, an Hiiften und 
Oberschenkeln, Kopfschmerzen, Schwindel, Polydypsie, Polyurie, Lii.hmungen 
usw. an das MoRGAGNI-STEWART-MORELSche Syndrom denken und die Rontgen­
aufnahme des Schadels bringt dann manchmal die Krankheit zum Vorschein. 

Wir sind im Besitz von Angiogrammen eines Falles mit dem vollstii.ndigen 
Syndrom und eines weiteren von Hyperostose ohne andere Symptome. 

Fall XXVI. Hyperostosis frontalis interna. 
37 jahrige Frau, welche wir seit ihrem 25. Lebensjahr kennen, ledig, mit einem Korper­

gewicht von 96 kg. Beginn mit Anfallen und Lahmungen, welche hysterisch zu sein schienen. 
Anfallsweise Kopfschmerzen, begleitet von Schnupfen, Nasenbluten, Somnolenz und Parese 
der Extremitaten. Schwindel, Ohrensausen, Polyphagia und anfallsweise Polidypsie und 
Polyurie. War einen Monat lang erblindet, dann Wiederherstellung. Starker Fettansatz, 
besonders an den Hilften und Oberschenkeln, aber auch am Leib. Normale Behaarung. 
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Abb. Hi3. Hyperostosis frontalis interna. Seitllches ROntgenogramm. 

Abb. 154. Derselbe Fall wle auf Abb. 153. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Leichte Verlagerung des Carotlssyphons, der SYLVJschen Gruppe wle auch der Aa. cerebri ant. 

und pericallosa nach unten. 

191 
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Abb. 155. Fall XXVII. Hyperostosis frontalis lnterna. Seltllches Rontgenogramm. 

Abb. 156. Derselbe Fall wie auf Abb. 155. Arteriogramm. Normales Bild. 
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Gang unsicher infolge von Parese des linken Beins und Schwindels. Sehnenreflexe normal. 
Plantarreflexe erloschen. Subjektive Sensibilitat: Patientin klagt iiber Schmerzen in den 
Gelenken und bei Druck auf ihr Fettpolster. Objektive Sensibilitat: Normal, ausgenommen 
in einem Gebiet an der Aullenflache des rechten Oberschenkels. Hirnnerven: Vollkommene 
beiderseitige Anosmie. Alte Hornhautnarbe. ROntgenbild: Sehr deutliche frontale Hyper· 
ostose (Abb. 153); vergroBerte Stirn-, Oberkiefer- und SiebbeinhOhlen und auch Warzen­
fortsatzzellen; Pneumatose des Felsenbeins. Der Tlirkensattel ist ziemlich groll und weist 
zwei Kalkauflagerungen auf. Die frontalen Hyperostosen liegen links und rechts von der 
Mittellinie und reichen auf heiden Seiten his zu den Scheitelbeinen. Die iibrigen Knochen­
Becken usw. - sind normal. 

Das Arteriogramm hat auf heiden Seiten dasselbe Aussehen (Abb. 154). Der 
Carotissyphon ist nach unten verdrangt, ebenso die SYLVIsche Gruppe und die 
A. pericallosa, ein Befund, welcher zu beweisen scheint, daB wenigstens in 
bestimmten Fallen die Hyperostosis frontalis interna einen Druck auf das 
Gehirn ausiibt. 

Fall XXVII. Hype'l'ostosis j'l'ontalis inte'l'na. 

66 jahrige Frau, welche una wegen Erscheinungen von Hirndrucksteigerung aufsuchte. 
Sie war stets gesund. Die Menstruation trat im 14., die Menopause im 50. Lebensjahr auf, 
die Patientin war verheiratet und hatte mehrere Kinder. Es ist ein gewisser Grad von 
Fettsucht vorhanden, aber das Fett ist gleichmallig iiber Gesicht, Rumpf und Gliedmallen 
verteilt. GroBe: 1,60 m, Gewicht 80 kg. Ertaubung des linken Ohres. Oculomotorius­
parese, welche die eigentliche Ursache ihres Kommens war. 

Rontgenbild: Stark entwickelte Hyperostosis frontalis interna (Abb. 155). Keine deut­
liche Pneumatose des Schadels wie bei dem vorher beschriebenen Faile. Irgendwelche 
Symptome des STEWART-MORELschen Krankheitsbildes, wie typische Fettsucht, Polydipsie, 
Polyurie, Schwindel, Geistesstorungen usw. waren nicht vorhanden. 

Auf dem Arteriogramm (Abb. 156) sieht man im Gegensatz zum ersten Fall 
kein Tiefertreten der SYLVIschen Gruppe und des Syphons. 

Ohne daraus SchluBfolgerungen ziehen zu wollen, welche sich nur auf eine 
groBe Kasuistik griinden konnten, wollte ich nur auf die Verschiedenheit im 
arteriographischen Befund bei zwei Fallen von Hyperostosis frontalis interna 
- einem mit den von STEWART und MoREL beschriebenen Symptomen und 
einem ohne diese - aufmerksam machen. 

PAGETsche Krankheit. 
In einem Fall von PAGETscher Krankheit gelang mir die Angiographie, was 

beweist, daB selbst in diesen Fallen die Verdickung der Schadelknochen die 
Sichtbarmachung der BlutgefaBe durch eine Thorotrasteinspritzung nicht ver­
hindert. Auf den Filmen ist es Ieicht festzustellen, daB die Arterienzeichnung 
des Carotis-interna-Kreislaufs normal ist. Die Phlebogramme sind weniger 
deutlich; aber in denen der zweiten Phase ist es noch moglich, die normale 
Ampulla und Vena Galeni zu erkennen. 

In meinem Fall fiel mir jedoch auf, daB die A. meningea media, besonders 
ihr hinterer Ast, auf dem Arteriogramm deutlich erscheint, auf dem Phlebo­
gramm jedoch verschwunden ist. Das ist das umgekehrte Verhalten wie gewohn­
lich: In den meisten Fallen sind die Aa. meningeae nur auf dem Phlebogramm 
sichtbar. Auf Arteriogrammen sind sie, wie bereits erwahnt, nur erkennbar, 
wenn die Durchgangigkeit der Carotis interna verringert ist. Wahrscheinlich 
hat in unserem Fall eine Verengerung des Foramen carotideum des Keilbeins 

Moniz, Arterlographie. 13 
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dazu heigetragen, die A. meningea media auf dem Arteriogramm sichthar zu 
machen. Bei der PAGErschen Erkrankung sind die Schadellocher etwas verengt, 
was nach LERI infolge von Kompression von Gefa.Ben und Nerven zu hestimmten 
neuro-sensorischen Storungen fiihrt. Zuweilen konnen hulhare Symptome 
beobachtet werden, die auf eine Kompression in Hohe des Foramen magnum 
zuriickzufiihren sind. Unsere Patientin war erhlindet und ertauht, was 'Viel­
leicht durch denselhen Mechanismus erklart werden kann. 

Der auf den Arteriogrammen dieses Falles sichthare hintere Ast der A. me­
ningea media ist ungewohnlich we it; die vorderen und mittleren Aste dieser 
Arterie sind jedoch nicht sichtbar. Manchmal ist auf Phlehogrammen das 
Kaliher der Aste der A. meningea media sehr verschieden oder aber es sind 
einige zu sehen, andere nicht. Ich halte fiir moglich, da.B in diesem Faile arterio­
sklerotische Veranderungen bestimmter Aste die Ursache der heobachteten 
Verschiedenheiten sein konnten. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, da.B die A. meningea media im Arterio­
gramm erscheint und im Phlehogramm verschwindet. Bei dieser Patientin 
erfolgte also der tJhergang des Blutes von den Arterien in die Capillaren und 
Venen von der A. meningea media aus in annahemd derselben Zeit wie von den 
Hirnarterien aus. 

Das beweist, da.B die A. meningea sowohl rechts wie links - es war auf 
heiden Arteriogrammen eine vorhanden - eine stark veranderte Diploe mit 
einem ungewohnlich Ieicht durchgangigen Capillametz versorgte. Aus diesem 
Grunde hlieh die Kontrastfliissigkeit nicht, wie gewohnlich, langere Zeit in der 
A. meningea media. Die Patientin starh spater und es wurde festgestellt, da.B 
die Dura mater fest mit der von tiefen Gefa.Bfurchen durchzogenen Innenflache 
des Schii.deldaches 'Verwachsen war. An der Au.Benflache der Dura mater traten 
dementsprechend die Gefa.Be ungewohnlich stark hervor. Von diesen meninge­
alen Gefa.Ben gingen kleine Arterien ah, welche in die Schadelknochen ein­
drangen, andere (Venen) kamen aus den Knochen und verliefen zum Sinus lon­
gitudinalis superior. Die Verwachsung der Dura mit der Schii.delwand war 
die Folge dieser sehr zahlreichen Gefa.Bverhindungen. An der Au.Benseite 
des Schii.dels waren ahnliche Gefa.Bhildungen vorhanden, aher in geringerer 
Anzahl. Im Gehim hestand leichte Sklerose der Gefa.Be des Circulus art. 
Willisi, diffuses suhpiales Odem und ausgedehnte Erweichungsherde in 'Ver­
schiedenen Himgehieten. 

Diese Furchen am Schadel von PAGET-Kranken sind keine Neuigkeit; man weiB auch, 
daB die PAGETSche Knochenerkrankung von Arteriosklerose begleitet sein kann. Nur sind 
die meist vorhandenen Furchen nicht augschlieBlich Folge Yon Arteriosklerose. Die 
Meningealarterien sind bei dieser Erkrankung abnorm stark ausgebildet, da sie der Schadel­
diploe eine ungewohnlich groBe Blutmenge zufiihren. Es ist daher verstandlich, daB die 
Gefii.Bfurchen des Schii.dels bei PAGET-Kranken zahlreicher und breiter sind als sonst bei 
alten Individuen, selbst bei schwerster Arteriosklerose. 

Bei der P AGETschen Krankheit scheint im Bf%inn eine Knochenhyperplasie mit starkerer 
Blutversorgung zu bestehen; dieser Phase folgt eine zweite, die iiberwiegend regressiv ist, 
wobei die Arteriosklerose sicherlich eine bedeutende Rolle spielt, ohne jedoch den PAGET­
schen ProzeB selbst hervorzurufen. 
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Ill. Lokalisation von Hirntnmoren auf Grund 
von Verlagernng der Venen und Dnrasinus. 

Die Phlebographie hat fiir die angiographische Methode zahlreiche Hinweise 
geliefert, besonders bei stark vascularisierten Tumoren, ebenso fiir die Beurteilung 
des Volumens von Aneurysmen und fiir die Sichtbarmachung arterio-venoser 
Verbindungen in Angiomen, iiber die ich spii.ter berichten werde. In diesem 
Kapitel will ich nur diejenigen Momente besprechen, welche die Verlagerung 
der tiefen Hirnvenen sowie des Sinus rectus und longitudinalis inferior zur 
Lokaldiagnose der Hirngeschwiilste beisteuert. 

Abb. 157. Fall von Ventrikelerweiterung. Phlebogramm der zweiten Phase. Verlagerung des 
Sinus Jongltudlnalls inf. (S.L.l.) nach oben. S.R. Sinus rectus; A.G. Ampulla Galen!; V.G. Vena Galenl. 

Die seitlichen Phlebogramme der zweiten Phase (dritter Film), die 
4 Sekunden nach dem Arteriogramm erhalten werden, sind diejenigen, welche 
uns die hauptsachlichsten Aufschliisse geben. Normale Bilder (Abb. 69) be­
weisen, wie bereits erwahnt, daB der Sinus rectus und longitudinalis inferior 
einen einzigen, maBig gekriimmten Sinus bilden, der sich in seinem unteren 
Teil nach dem ZufluB der Ampulla Galeni stark erweitert. Die Stelle, wo dieser 
ZusammenfluB erfolgt, bildet die Grenze zwischen den heiden Sinus gemii.B 
ihrer landlaufigen Bezeichnung, d. h. zwischen dem unteren Abschnitt, dem 
sehr weiten und durch gleichmii.Biges Kaliber ausgezeichneten Sinus rectus 
und dem engen, sich nach vorne zu verjiingenden Sinus longitudinalis inferior. 

Die phlebographischen Befunde, welche bei der Diagnose zu verwenden sind, 
bestehen neben der Verdrii.ngung dieser Sinus in der Verlagerung der in der 

13* 
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Mittellinie des Gehirns gelegenen Ampulla und Vv. Galeni. Unter den Sinus 
der Dura mater sind die genannten die einzigen, welche vom Schadel getrennt 
durch ihre Verlagerung diagnostische Hinweise geben konnen. 

Das Bild des Sinus rectus und des longitudinalis inferior kann gewisse Ab­
weichungen aufweisen. Wir haben bereits gesehen, daB der Sinus longitudinalis 
inferior nach unten verdrangt werden kann (Abb. 149), z. B. wenn die Dura 
und die Falx cerebri durch einen AbsceB eine Verschiebung erleidet. Anderer­
seits erfolgt die Verlagerung bei groBen Ventrikeldilatationen in entgegen­
gesetzter Richtung (Abb. 157 - Phlebogramm der zweiten Phase). Der Sinus 

Abb. 158. Fall von starker Ventrlkelerwelterung. Phlebogramm der zweiten Phase. 
Lang ausgezogener Sinus rectus (S.R.). 

rectus verlii.uft in einigen Fallen gleichfalls Ieicht gebogen, bei Tumoren des 
Occipitallappens nach hinten konkav, bei starken Ventrikeldilatationen nach 
vorne und oben konkav oder auch lang ausgezogen, verschmii.lert und verlii.ngert 
(Abb. 158). Diese Lageverii.nderungen, so unbedeutend sie erscheinen mogen, 
sind dennoch sehr beweisend. Zuweilen habe ich in Fallen von Kleinhirntumoren 
am Sinus rectus Kriimmungen angetroffen, iiber deren Deutung ich im Zweifel 
geblieben bin. Nur an Hand einer groBeren Statistik werden diese geringen 
Lage'Veranderungen des Sinus rectus verwertet werden konnen. 

Wie gesagt, ist dieser Sinus gewohnlich nicht in seinem ganzen Umfang 
sichtbar, besonders falls nicht mehr als 9-10 ccm Thorotrast injiziert werden; 
wir miissen daher sehr vorsichtig sein, damit uns nicht scheinbare Formverii.nde­
rungen zu einer Fehldiagnose veranlassen. 
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Abb. 159. N ormales Phlebogrannn der zweiten Phase. S.R. Sinus rectus; 
S.L.I. Sinus longitudinalis inf.; A .G. Ampulla Galeni; V.G. Vena Galen!. 

Abb. 160. Fall von Geschwulst des Jinken Seitenventrikels und des dritten Ventrikels. 
Phlebogramm der zwelten Phase. Starke Verlagerung der Vena Galeni (V.G.) nach oben. 

A.G. Ampulla Galeni; S.R. Sinus rectus. 
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Weit wichtiger als diagnostisches Hilfsmittel sind Formveranderungen 
der Ampulla und Vena Galeni. In der Mittellinie des Hirns gelegen, sind 
sie stets im Phlebogramm der zweiten Phase (dritter Film) sehr gut sichtbar. 
Oft konnen sie bereits im Phlebogramm der ersten Phase (zweiter Film) iden­
tifiziert werden. 

Bei gesunden Individuen bietet der Bogen der Ampulla Galeni und der 
Anfang der Vv. Galeni ein konstantes Bild. Sie umgeben das Splenium corporis 

Abb. 161. Fall von Geschwulat des Corpus plneale. 
Schematlsche Darstellung der Vena Galen!. 

Punktlert die normale Lage derselben. 

callosi und ihre individuellen Va-
riationen sind so gering, daB sie 
als nicht bestehend betrachtet 
werden konnen. Urn eine Ver­
gleichung mit pathologischen Fal­
len zu erleichtern, gebe ich in 
Abb. 159 ein gutes Phlebogramm 
der zweiten Phase, mit der typi­
schen Zeichnung der normalen 
Ampulla und Vv. Galeni wieder. 
Diese verlaufen bekanntlich von 
vorne nach hinten, zwischen hei­
den Blattern der Tela chorioidea, 
welche das Dach des dritten Ven­

trikels bildet. "Ober die phlebographische Anatomie dieser GefaBe habe ich 
schon ausfiihrlich berichtet, daher mochte ich jetzt nur betonen, daB die Vv. 
Galeni auf seitlichen Phlebogrammen unter dem Sinus rectus longitudinalis 

---- inferior und parallel zu ihm projiziert werden. 

Abb. 162. Fall von groBem Tumor des 
oberen Telles des Temporallappens. 

Schematlsche Darst'ellung der deformler­
ten Ampulla Gatenl. Punktlert die 

normale Lage derselben. 

Sind Ampullenkurve, paralleler Verlauf und 
Form der Vv. Galeni, die auf Abb. 159 sicht­
bar sind, deutlich verandert, so muB die Ur­
sache in einem ProzeB in der Nachbarschaft 
gesucht werden. Bei starken Ventrikelerweite­
rungen weisen Ampulla und Vv. Galeni eine 
veranderte Richtung auf, wie aus den Abb. 157 
und 158 ersichtlich ist. Der Bogen der Am­
pulla Galeni zeigt einen viel groBeren Radius 
(Abb. 158), er ist nach unten verlagert oder 
verbreitert sich stark (Abb. 157). Die Vv. 
Galeni verlieren ihre aufsteigende, zu den in 
der Mittellinie gelegenen Sinus parallele Rich­

tung und nehmen statt dessen einen absteigenden Verlauf mit Tendenz zur 
Horizontallage, wie man auf den angefiihrten Abbildungen beobachten kann. 
Gleiches sieht man in Fallen von groBen Geschwiilsten des oberen Hemi· 
spharenabschnitts, wie z. B. bei umfangreichen parasagittalen Meningiomen. 

Die Verlagerung der Vv. Galeni kann auch in umgekehrtem Sinn erfolgen. 
Bei einem Fall von Tumor des linken Seitenventrikels mit Invasion des dritten 
Ventrikels wurde die Tela chorioidea nach oben verdrangt und mit ihr die 
V. Galeni (Abb. 160), welche sich erweiterte und eine abnorme ansteigende 
Richtung annahm. 
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Abb. 163. Fall von tlefer Hlrnblutung. Llnksseltiges Phlebogramm. 
Welliges Aussehen der Vena Galen! (V.G.), deren mittlerer Abschnltt nach unten verlagert ist. 

Abb. 164. Fall von tiefer Geschwulst der mittleren Schadelgrube. 
Verlagerung der Vena Galeni nach oben. V.B. Vena basllaris. 

Bei einem gro.Ben Pinealom hatte der von der Ampulla Galeni und dem 

hinteren Abschnitt der Vv. Galeni gebildete Bogen sein regelma.Biges Aussehen 
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verloren (Abb. 161). Auf dieser Abbildung babe ich die Lage der normalen 
Kurve mit einer punktierten Linie eingezeichnet. Dabei bemerkt man eine 
sehr deutliche Depression, wie sie nur infolge des Druckes eines Tumors der 
Regio pinealis, der die Ampulla Galeni stark gegen das Splenium anpre.Bt, 
zustande kommen konnte. Es handelt sich um einen Kranken mit im Vorder­
grund stehenden Kleinhirnsymptomen. Trotz des gro.Ben Umfangs des Tumors 
waren keine Erscheinungen von seiten der Vierhugel vorhanden. Die mit gewisser 
Einschrankung gestellte phlebographische Diagnose wurde einige Zeit darauf 
durch die Sektion bestatigt. Ein Tumor des Splenium mu.Bte im Gegensatze 

Abb. 165. Fall von H. CAIRNS. Adenom der Hypophyse. Phlebogramm der zwelten Phase. 
Verlagerung der V. basilarls (V.B.) nach oben. 

hiezu die Ampulla Galeni erweitern und ihr eine besondere Form geben. Diese 
unsere Vermutung haben wir jedoch noch nicht durch klinische Faile belegen 
konnen. Bei einem gro.Ben Tumor des oberen Teils des linken Schlafenlappens 
lag die V. Galeni auf der Seite des Tumors tiefer. Am anatomischen Praparat 
sah man, da.B die Verlagerung der V. Galeni nach unten durch die Schragstellung 
der Tela chorioidea bedingt war. Auf Abb. 162 gebe ich ein Schema wieder, 
in dem die normale Lage der V. Galeni punktiert eingetragen ist, wie sie auf 
dem Phlebogramm der rechten Seite erscheint; die ausgezogene Linie bezeichnet 
die Lage der V. Galeni ·auf der Seite des Tumors. 

Bei einer sehr starken, aus einer A. lenticulo-striata stammenden Hirn­
blutung fanden wir im Arteriogramm den mittleren Abschnitt der V. Galeni 
tiefer gelegen, wobei diese einen nach oben konkaven Bogen beschrieb. Im 
weiteren Verlauf war diese Vene von welligem Aussehen (Abb. 163) im Gegensatz 
zu der normalen regelma.Bigen Linie auf der gegenuberliegenden Seite. 
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Die V. basilaris, welche sich entlang der Hirnbasis zur Ampulla Galeni 
begibt oder direkt in den Sinus rectus miindet, kann ebenfalls Hinweise fiir die 
Lokaldiagnose liefem. Den normalen Verlauf der V. basilaris habe ich bereits 
beschrieben. Bei in der Tiefe gelegenen Geschwiilsten der mittleren Schadel­
grube erscheint die V. basilaris, wie auf Abb. 164, nach oben verlagert. In 
meinem Bericht auf der Intemationalen Neurologenversammlung in Paris (1936) 
habe ich einen gleichartigen klinischen Fall von CAJRNS (Abb. 165) angefiihrt. 
Auf Phlebogrammen ist die V. basilaris zuweilen erweitert, wenn sich in ihrem 
Gebiet ein stark durchbluteter Tumor befindet, dessen Venen in sie munden. 

Aus dem Gesagten ersieht man, daB das Phlebogramm eine wertvolle Er­
ganzung der Gehirnarteriographie bilden kann. Im folgenden Kapitel werde 
ich zeigen, daB die Phlebographie noch andere bedeutsame Hilfsmittelliefem 
kann. 

Sechstes Kapitel. 

Diagnose von Hirntumoren 
durch angiographische Darstellung ihrer Eigengefa.Be. 

Diagnose der Geschwnlstart. 
Schon in meiner ersten Mitteilung vom Juli 1927 an die Societe de Neurologie 

in Paris babe ich es als moglich bezeichnet, mit Hilfe der Arteriographie Hirn­
tumoren durch die Sichtbarmachung ihres GefaBnetzes rontgenologisch dar­
zustellen, wenn dieses stark ausgebildet ware. Unsere nachfolgenden Arbeiten 
haben unsere Hoffnungen bestatigt, indem sie uns die Diagnose einiger Tumor­
fiiJle erlaubten, welche so lokalisiert werden konnten, als wenn sie selbst fiir 
Rontgenstrahlen undurchlassig waren. 

Zuerst waren es die Meningioma, deren Arteriennetz sichtbar wurde. Mit 
der Zeit stellten wir fest, daB andere Tumoren ein eigenartiges, von jenem 
verschiedenes Gefii.Bnetz aufweisen, woraus wir schlossen, daB die Himangio­
graphie zur Diagnose verschiedener Tumorarten verwendet werden kann. 
Schon in meinem ersten, 1931 herausgegebenen Buch gab ich dieser Ansicht 
Ausdruck; damals habe ich auch bereits die Vorteile vorausgesehen, welche die 
Kenntnis des Tumorkreislaufs fiir den Chirurgen haben konnte. An Hand von 
konkreten Fallen werde ich diese Ansicht spater belegen. Anfangs standen 
mir nur unvollstii.ndige Ergebnisse zur Verfiigung. AnschlieBende Unter­
suchungen lehrten uns dann Einzelheiten kennen. In meinem zweiten, 1934 
veroffentlichten Buch iiber die Angiographie cerebrale habe ich eine Reihe von 
Tatsachen angegeben, die im Beginn aus Mangel an klinischen und angio­
graphischen Beobachtungen unbemerkt geblieben waren. 

Dem Studium der Blutversorgung der Himtumoren wurden durch die Ein­
fiihrung des Thorotrasts als Kontrastfliissigkeit und der Phlebogramme der 
ersten und zweiten Phase neue Horizonte eroffnet. Die seitlichen und antero­
posterioren Aufnahmen, die wir heute durch eine einzige Einspritzung er­
reichen (OTTO DYES), die groBere Klarheit der Arterio- und Phlebogramme, 
die stereoskopischen Bilder, endlich die Beobachtung der verschiedenen Phasen 
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des Hirnkreislaufs an aufeinanderfolgenden Filmen, all dies trii.gt zur Vervoll­
kommnung der Artdiagnose der Tumoren bei. Die beim Studium von Arterio­
und Phlebogrammen gesammelten Erfahrungen fiihren uns heutzutage dazu, 
geringfiigigen Tumorgefii..Bbildungen Bedeutung beizumessen, denen wir im 
Beginn keine geniigende Beachtung geschenkt batten, die aber sehr aufmerksam 
betrachtet werden miissen. 

Die Angiogramme sollten jedoch niemals getrennt von den klinischen 
Befunden gewertet werden. Man mu.B sie der klinischen Symptomatologie, 
insbesondere der Entwicklung des Tumors gegeniiberstellen und dabei die 
Kenntnis der Tumorerscheinungen besonderer Regionen, welche wir CusHING 
und vor aHem BAILEY verdanken, beriicksichtigen. 

ALMEIDA LIMA bringt in seiner Habilitationsschrift (1938) eine Studie iiber 
das Gefa.Bnetz intrakranieller Tumoren, welches sich auf mehr als 1200 Arterio­
gramme unserer Klinik stiitzt. Seine Folgerungen verdienen weiteste Ver­
breitung und bilden die Grundlage meiner Darstellung. 

In erster Linie befasse ich mich mit den Meningiomen, die zeitlich die ersten 
Tumoren waren, an denen wir ein deutliches Gefii..Bnetz beobachten konnten. 

Meningiome. 
Die Meningioma nehmen ihren Ursprung von den weichen Hirnhauten. Das 

gilt auch fiir die seltenen Fallen, in welchen diese Tumoren in den Seiten­
ventrikeln, in der Tiefe der Hirnhemispharen und sogar der Kleinhirnhemi­
spharen vorkommen, obschon es zuweilen schwer ist, ihre Abhii.ngigkeit von 
den Hirnhii.uten zu beweisen. Die Meningioma konnen in Gebilde, welche 
von den Aa. meningeae (Dura mater) oder selbst von der A. temporalis super­
ficialis (Schadelknochen), d. h. von Asten der Carotis externa versorgt werden, 
hineinwuchern. Andererseits stehen sie mit dem Gehirn, in das sie sich ein­
nisten und demnach mit dem Carotis-interna-Kreislauf in Verbindung. Ihre 
Blutversorgung kann sowohl aus dem einen wie aus dem anderen arteriellen 
System stammen, wie ich bereits friiher ausgefiihrt habe. Nach ALMEIDA LIMA 
ist fiir aile supratentoriellen Meningioma charakteristisch, da.B sie immer durch 
Arterien, welche zum System der Garotis externa gehiiren, versorgt werden. 

In der Regel trifft die Behauptung ALMEIDA LIMAs zu, und bei aufmerksamer 
Betrachtung angiographischer Filme stellen wir fest, da.B die Blutversorgung 
der Meningioma aus der Carotis externa konstant ist. Ich mu.B jedoch hinzu­
fiigen, da.B Hirnmeningiome stets auch noch eine von der A. carotis interna 
abhangigen Versorgung haben. Wie ich spater zeigen werde, ist die Intensitat, 
mit der das eine oder das andere Carotisgebiet an der Blutversorgung mitwirkt, 
von Fall zu Fall sehr verschieden. Die neurochirurgischen Erfahrungen haben 
in Verbindung mit den angiographischen Beobachtungen erheblich zur LOsung 
dieses wichtigen Problems beigetragen, das fiir die chirurgische Behandlung 
der Meningioma von gro.Ber Bedeutung ist. 

ALMEIDA LIMA sagt: ,Schon bei einfacher Betrachtung der Kopfhaut sieht 
man haufig eine starkere Entwicklung der Arteria temporalis -superficialis auf 
der Seite der Neubildung. Wird der osteoplastische Lappen angehoben, so 
trifft man auf eine gro.Be Anzahl von Gefa.Ben, Arterien und Venen, welche 
die Tabula interna durchsetzen und sich an der Blutversorgung des Neoplasmas 
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beteiligen. Diese Blutzufuhr ist zuweilen sehr reichlich, so daB das Anheben 
des Knochenlappens ausgedehnte Blutungen hervorruft, welche unmittelbar 
das Leben des Kranken gefii.hrden und zur Unterbrechung des chirurgischen 
Eingriffes fiihren konnen. Nach Freilegung der Dura mater wird in der Regel 
das Gebiet sichtbar, in welchem sich der Tumor befindet; fast immer liegen die 
A. meningea media oder einige ihrer Hauptii.ste frei, deren zahlreiche zum Orte 
der Geschwulst abgehende Astchen deutlich sichtbar werden." Andererseits 
ist die Neubildung von Gefii.Ben aus dem Hirnnetz (Carotis interna), sei es aus 

Abb. 166. !lehematisehe Darstellung der arterlellen Gruppen, die an der Blutversorgung der Menlnglome teil­
nehmen konnen. (Nach ALMEIDA LIMA.) Voll gezeichnet: Carotls-interna-.Aste. 1 Oeschwulstaste aus der 
A. cerebrl ant.; 2 Oeschwulstaste aus der SYLVIschen Oruppe. Doppelstrich: Carotls-externa-.Aste. 3 Menln­
geale Oeschwulstaste, besonders a us der Menlngea media: 4 extrakranielle Oeschwulstaste, besonders aus der 

Temporalis superf. G. Oeschwulst. 

der SYLVIschen Gruppe, sei es aus der A. cerebri anterior, pericallosa und calloso­
marginalis auf Arteriogrammen deutlich abgebildet. Ich kenne keinen einzigen 
Fall, bei dem die Beteiligung dieser GefaBe ausgeschlossen werden kann. ,Nach 
Eroffnung der Dura mater", sagt ALMEIDA LIMA weiter, ,ist es in der Mehrzahl 
der Faile moglich, den Tumor aus der Grube, welche er in das darunterliegende 
Nervengewebe gegraben hat, herauszuschalen. Die Trennung ist deutlich, die 
Beriihrungsflache glatt und der Tumor ist Ieicht loszulosen; aber dann und 
wann sieht man Arterien- zuweilen sind sie von bemerkenswerter Starke-, 
welche aus dem Nervengewebe durch die Kapsel der Neubildung hindurch­
treten und letztere sozusagen durch viele kleine Kabel an ihrem Bett verankern. 
Eine Trennung ist nicht moglich, ohne daB die Gefii.Be unterbunden und durch­
schnitten werden". Durch den Blutverlust, der entstehen kann, ist diese 
Operationsphase schwierig. 
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Abb. 166 gibt nach ALMEIDA LIMA schematisch die vier Gefa.Bgebiete wieder, 

welche bei der Versorgung eines Meningioma beteiligt sein konnen: Zwei stammen 

aus der Carotis interna: aus der A. cerebri anterior (I) und aus der SYLVIschen 

Gruppe (2) ; zwei a us der Carotis externa: a us den Aa. meningeae, besonders 

der Meningea media (3) und aus extrakraniellen Asten, besonders der Temporalis 

superficialis (4). 
Von Fall zu Fall ist der Anteil dieser Arterien an der Blutversorgung der 

Meningiome verschieden, aber an Hand von Hirnangiogrammen kann man 
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Abb. 167. Schematische Darstellung der GefaLI­
anordnung eines parasagittalen Meningioms nach 
den angiographischen Befunden. Frontalschnitt. 
S.G. SYLVJsche Gruppe ; C.A. A. cerebri ant.; T .S 
Temporalls superficialls; M.M. Meningea media; 

S.L S . Sinus longitudinalis sup.; 
V.V. die Geschwulst umgebende Venen. 

Ieicht feststellen, welche vorwiegen. In 
einigen Fallen erfolgt die Blutzufuhr 
zu den Meningiomen besonders aus 
Arterien, welche aus der Carotis interna 
stammen oder aus neugebildeten Ge­
fa.Ben, welche der SYLVIschen Gruppe 
oder der A. cerebri anterior und deren 
Asten zugehoren. Diese Gefa.Be sind 
dann manchmal ziemlich von mehr 
oder minder verwickeltem Verlauf . 
Man kann aber auf Arteriogrammen 
stets deutlich ihren hirnarteriellen Ur­
sprung erkennen. Neben diesen Ge­
fa.Ben kann man unschwer einige Arte­
rien, die aus den Asten der Carotis 
externa stammen, entdecken. 

Andere Meningiome werden, obwohl 
sie auch etwas Blut aus der Carotis 
interna erhaltt n, besonders durch Arte­
rien aus der Meningea media versorgt. 
Schlie.Blich gibt es noch Meningiome, 
insbesondere solche der parasagittalen 
Region, die ihr Blut aus den Aa. tem­
porales superficiales, welche den Schadel 
durchsetzen, beziehen. Die A. carotis 

externa beteiligt sich immer, sei es durch die Temporales superficiales, sei es 

durch die Meningeae an dem Kreislauf der Meningiome (ALMEIDA LIMA). In 

einigen Fallen ist dieser Anteil jedoch so unbedeutend, da.B er fiir den chirur­

gischen Eingriff ·nicht in Betracht kommt. In anderen Fallen iiberwiegt diese 

Carotis-externa-Zufuhr und dann zieht die Operationstechnik Nutzen aus den 

arteriographischen Angaben. In der Tat kann der Chirurg durch voraus­

gehende Unterbindung der Meningea media oder eines oder mehrerer Aste 

der Temporalis superficialis im Augenblick der Tumorentfernung die Blutung 

auf ein Minimum reduzieren. 
Das Gefa.Bnetz der Meningiome ist nicht nur wahrend der arteriellen, sondern 

auch wahrend der folgenden capillaren und venosen Phasen sichtbar. 

Bevor wir Einzelfalle betrachten, mochte ich einige Worte iiber die Gefa.B­

verteilung bei Meningiomen im allgemeinen sagen. ALMEIDA LIMA kommt 

durch Kombination der wahrend chirurgischer Eingriffe gesammelten Beobach­

tungen mit dem Studium angiographischer Filme zu dem Ergebnis, daB die 
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Gefii.J3e bei Meningiomen in ihren allgemeinen Ziigen stets eine ahnliche An­
ordnung haben. Er sagt: ,Im Zentrum des Tumors scheinen sich die Arterien 
immer stark zu verasteln, nachdem sie vorher einen groBen Teil der peripheren 
Zonen durchsetzt haben, ohne sich nennenswert aufzuteilen. Vom Zentrum des 
Neoplasmas ausgehend, entwickelt sich ein gut ausgebildetes Arterien- und 
C'.apillarnetz, das in groBe venose Stii.mme an der Oberflii.che des Tumors miindet. 
Auf diese Weise hii.tten wir eine vorwiegend arterielle zentrale, und eine vor­
wiegend venose auBere Zone. Wenigstens scheint mir festzustehen, daB die­
jenigen Arterien, welche einen geniigend groBen Durchmesser haben, urn ein 
Rontgenbild zu liefern, sich vorzugsweise im Zentrum des Neoplasmas befinden 
und daB die groBen venosen Aste nur in der Peripherie sichtbar sind." 

Seine Auffassung von der Gefii.Barchitektur der Meningiome gibt ALMEIDA 

LIMA in einem Schema (Abb. 167) bekannt. 
Nach Festlegung dieser allgemeinen Erkenntnisse bringe ich einige Beispiele 

zur Erlii.uterung der drei oben beschriebenen Arten von Blutzufuhr zu Menin­
giomen. 

a) Meningiome, welche hauptsachlich von neugebildeten Arterien 
aus den Aa. cerebri mit Blut versorgt werden. 

Fall I. Meningifnn des oberen und hinreren Teils des linken Parietal­
lappens. 

B. R., 21 Jahre a.lt, Barbier. Kopfschmerzen und Erbrechen. 5 Monate danach 
Stauungspapille und hochgradige Herabsetzung der Sehscharfe. In der letzten Zeit nahmen 
die Kopfschmerzen a.b. Epileptische Anfalle, welche mit Ameisenlaufen in der rechten 
Hand beginnen, da.rauf Armzuckungen auf derselben Seite und Sprachhemmungen; oft 
verallgemeinern sich die Krampfe. Die Reflexe waren schwach ohne nennenswerte Unter­
schiede auf heiden Seiten. Keine Pyra.midenbahnsymptome. Normale Sensibilitat. Als 
der Patient die Sprechstunde aufsuchte (1929), fand man ophthalmologisch: rechts geringe 
Stauungspapille und Atrophie des N. opticus, links sekundare Atrophie. Horvermogen auf 
heiden Seiten herabgesetzt. 

Auf den ROntgenbildern des Schadels war im hinteren Teil des Scheitellappens ein 
runder Schatten zu sehen. 

Arteriographische Untersuchung: Das rechtsseitige Arteriogramm weist 
die SYLVIsche Gruppe in ,diagonaler" Anordnung auf, was fiir Ventrikel­
erweiterung dieser Seite spricht. Auf dem linksseitigen Arteriogramm (Abb. 168) 
findet sich ein dickes Gefii.Bnetz aus der A. parietalis posterior, welche sich in 
zwei Aste aufteilt, die den dunklen, schon im einfachen Rontgenbild sichtbaren, 
hier aber vergroBerten Fleck 1 umgeben. Die Aa. gyri angularis und temporalis 
posterior geben einige Astchen an den Tumor, dessen Darstellung im ganzen 
recht gut gelungen ist, ab. Schon damals diagnostizierten wir ein Meningiom. 
In "Obereinstimmung mit den arteriographischen Hinweisen gelang es A. PINTo 
in der ersten Phase der Operation einige Hauptgefii.Be, welche den ziemlich 
umfangreichen Tumor versorgten, zu unterbinden. Das Sehvermogen stellte 
sich teilweise wieder her. Die histopathologische Untersuchung ergab ein ziemlich 
polymorphes, sehr gefii.Breiches Meningiom. 

1 Um die Besonderheit dieses Rontgenbefundcs zu kennzeichnen, wendet der Verfasser 
hier und im folgenden stets da.s Wort ,mancha" = Fleck statt ,sombra" = Schatten an. 
Der tibersetzer hat es fiir richtig gehalten, diesen Ausdruck wortlich wiederzugeben. 
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Fall II. Meningimn des rechten kleinen Keilbeinfliigels. 
F. do 0. 30jahrige Frau. Leidet seit 6 Jahren an epileptiformen Anfallen, welche mit 

einem unangenehmen in den Brustkorb ausstrahlenden Gefuhl im Leibe beginnen und mit 
Herzbeklemmung, Atemnot und Zittern am ganzen Korper einhergehen. BewuBtseins­
verlust trat nur einmal auf. Seit einem Jahr rechtsseitige Stirn- und Schlafenkopfschmerzen. 
Gleichzeitig Erblindung rechts. Obelkeit, spater Erbrechen; Schwindel. Normale Motilitii.t, 
normale Reflexe und Sensibilitat. Hirnnerven: Anosmie rechts. Sekundare Atrophie des 
rechten N. opticus. Es werden nur noch Finger unterschieden. Links Stauungspapille 
mit zahlreichen kleinen Blutungen. Links geringe Facialisparese. Rontgenbilder normal. 

Abb. 168. Fall I. Menlngwm des oberen und mittleren Telles des llnken Parletallappens. 
Llnksseltlges Arteriogramm. G. GefaBnetz der Geschwulst. Blutzufuhr aus den Arterlen: Parietalls post. 

(P.P.), A. gyri angularls (G . ..t.) und Temporalls post. (T.P.). 

Arteriographische Untersuchung: Links ist das Arteriogramm normal. 
Auf dem rechtsseitigen (Abb. 169) sieht man einen sehr umfangreichen gefii.J3-
haltigen Tumor, bei welchem wir die Diagnose eines Meningioms des Keilbein­
fliigels stellten, die spiiter durch die Sektion bestatigt wurde. Auf dieser Seite 
ist die Carotis intema im Vergleich zur anderen Seite verschmiilert. Der Carotis­
syphon ist ziemlich stark veriindert, die SYLVIsche Gruppe ist groBtenteils 
nach oben verlagert und liegt iiber dem Tumor. Im unteren und hinteren Teil 
befindet sich jedoch eine weitere Arterie, es muB sich um die Temporalis posterior 
handeln. Die ldentifizierung aller auf diesem Arteriogramm sichtbaren Arterien 
ist nicht leicht. Der groBere Teil der TumorgefaBe stammt aus der SYLVIschen 
Gruppe, auBerdem kommt ein wichtiger ZufluB aus der A. meningea media. 
Bei der Operation konnte der Tumor - ein hiihnereigroBes Meningiom -
entfemt werden, die Patientin starb jedoch einige Stunden spiiter infolge von 
Blutung. Die histologische Untersuchung bestatigte die Diagnose. 
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Fall III. Parasagittales Meningiom des hinte-renTeils des -rechten Parietal­
und Occipitallappens. 

B., 27jahriger Mann. Wurde 1932 auf die Abteilung aufgenommen, klagt seit 5 Monaten 
iiber heftiges Kopfweh mit Erbrechen. Neigung zu Opisthotonus, Somnolenz und Er­
blindung. Stauungspapille links starker als rechts. Parese der konjugierten Augen­
bewegungen nach links. Nystagmus. Geringe linksseitige Hemiparese, ohne Beteiligung 
des Gesichts. Links lebhaftere Sehnenreflexe, Babinski, Bauchdeckenreflexe schwer aus­
zul08en. Keine wesentlichen Sensibilitatsstorungen. Kemig positiv. Erschwerte Ant­
worten, rasche Ermiidung der Aufmerksamkeit. Rontgenaufnahme: Unregelmii.Bigkeit in 
der Knochendicke des hinteren Schii.delabschnittes. 

M. 

M . 

C.S. 

Abb. 169. Fall II. Meninglom des rechten klelnen Kellbeinflugels. Rechtsseltlges Arterlogramm. 
G. Gefallnetz der Geschwulst. 0.8. VeranderterCarotlssyphon; S.G. nachoben verlagerte SYLVISche Gruppe, 

M.M. Aa. menlngeae, die an der Blutversorgung der Geschwulst teilnehmen. 

Angiographische Untersuchung (Arteriogramm und Phlebogramm der 
zweiten Phase): Eine machtige arterielle Blutversorgung des Tumors im unteren 
und hinteren Teile des Scheitellappens ist auf Abb. 170 zu sehen. Die Blutzufuhr 
stammt besonders aus der A. gyri angularis, welche erweitert ist; die a us ihr 
entspringenden weiten und gewundenen Arterien bilden ein ziemlich ausge­
pragtes Arteriennetz. Aus der A. pericallosa geht ebenfalls ein GefaB zum 
oberen Teil des Tumors ab. Andererseits durchsetzt der hintere Ast der A. tem­
poralis superficialis (Carotis externa) den Schadel und tragt ebenfalls zur Ver­
sorgung des Tumors bei, wie die Sektion bestatigte. Der Tumorfleck, der in der 
Capillarphase des Kreislaufs abgefaBt wurde, ist auf Abb. 171 zu sehen, wahrend 
der arterielle und venose Hirnkreislauf schon vollstandig verschwunden sind. 
Die rasche Blutdurchstromung des Gehirns steht in Gegensatz zur verlangsamten 
der Meningiome dieses Hirnteils. Der infolge des Zustands des Patienten 
inoperable Tumor war die Ursache des Todes, der einige Wochen nach der 
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Abb. 170. Fall III. Parasallittales 1\lenlnglom des hlnteren Telles des rechten Parletallappens und des Occlpltal­
lappens. Rechtsseltlges Arteriogramm. G. GefaJlnetz der Geschwulst. Blutzufuhr: Besonders aus der 
erweiterten A. gyri angularis (G.A.), aus der Perlcallosa (P.C.) und aus der Temporalis superf. (T.S.). 

Abb. 171. Derselbe Fall wie auf Abb. 170. Rechtsseitlges Phlebogramm der zweiten Phase. 
G. Diffuser Geschwulstfleck. Capillarphase des Krelalaufs. 
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Abb. 172. Fall IV. Parasagittales Meningiom der rechten motorischen Region. Rechtsseitiges Arteriogramm. G. GeschwulstgefaBe. Blutzufuhr aus den Arterien : Parietalis post. (P.P.); A. gyri angularis (G . .A. .). Nach unten verlagerte Pericallosa (P.O.). SYLVIsche Gruppe (S G.) in normaler Stellung. 

Abb. 173. Derselbe Fall wie auf Abb. 172. Rechtsseltiges Phlebogramm der zweiten Phase. G. Geschwulstfleck. Capilhire und venose Phase. V. V. AbfluBvenen des Tumors. 
V.G. Tiefer als normal gelegene Vena Galen!. 

Moniz, Arteriographie. 14 
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Aufnahme ins Krankenhaus eintrat. Bei der Sektion wurde festgestellt, daB es 

sich um einen groBen, mit der Falx cerebri verwachsenen Tumor handelte, der 

den hinteren Abschnitt des Scheitellappens einnahm und sich nach unten in den 

Hinterhauptslappen fortsetzte. An der brei~sten Stelle hatte er einen Durch­

messer von 10 em und war mit der Dura mater der rechten Hirnhalfte verwachsen. 

An der AuBenflache des Tumors waren zahlreiche geschlangelte Venen vor­

handen. Auf der Innenflache der linken Hemisphare befand sich in fast sym­

metrischer Lage ein zweiter, eiformiger, 5 em breiter, mit der Hirnsichel ver­

wachsener Tumor. Histologisch wurde das Vorliegen eines Meningioms bestatigt. 

Abb. 174. Derselbe Fall w1e auf Abb. 172 und 173. Anatomisches Praparat. 

Die Blutversorgung von Meningiomen durch neugebildete Arterien aus der 

Carotis interna und der Meningea media batten wir schon im Fall II beobachtet; 

zum erstenmal wurde bier das Eingreifen der A. temporalis posterior in die 

Blutversorgung der Meningiome festgestellt. Es iiberwiegt jedoch in den eben 

beschriebenen Fallen die Versorgung aus der Carotis interna. 

Fall IV. Pa'I'OSafJittales Meningiom der Techten motorischen Region. 

D. M., 28 jii.hriger Mann; vor einem Jahr begann er, Schwii.che im linken Bein zu spiiren; 

dann geringe Parese der linken Hand, weswegen er im April 1934 ins Krankenhaus auf­

genommen wurde. Wenig ausgeprii.gte Kopfschmerzen, in der rechten Schlii.fengegend 

starker. Kein Erbrechen. Sehvermogen herabgesetzt. Stauungspapille. Sehnenreflexe 

links lebhafter. Links FuBklonus und Barre; kein Babinski. Geringe linksseitige Hyp­

ii.sthesie. Storung der Tiefensensibilitii.t links, insbesondere Unvermogen, die Stellungen 

der GliedmaBen zu erkennen. Psychisch normal. 

Angiographische Untersuchung: Auf dem rechtsseitigen Arteriogramm 

(Abb. 172) starkes Arteriennetz aus den Arterien der SYLVIschen Gruppe, der 

Parietalis posterior, der A. gyri angularis und aus der A. calloso-marginalis, 

welche eine betrachtliche GroBe erreicht hat. Die aus diesen GefaBen neu­

gebildeten Arterien bilden ein sehr typisches Knauel in Hoh~ der oberen Parietal­

region. An der Versorgung des Tumors nimmt die A. pericallosa, die nach unten 

verlagert ist, nicht teil. Die Arterien der SYLVIschen Gruppe zeigen keine Lage­

veranderung, weil der Tumor nahe der Innenflache der Hemisphare gelegen ist. 
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Ein besonderes Aussehen bietet das Phlebogramm der zweiten Phase (Abb. 173), 
wobei zu der noch in Gestalt eines charakteristischen Flecks sichtbaren, aber 
nicht mehr gleichmaBigen Capillarphase des Tumors die venose Phase hinzu­
kommt. Man sieht besonders zwei groBe Venen, welche den vorderen und den 
hinteren Teil des Neoplasmas umgeben. Auf diesem Phlebogramm ist die 
V. Galeni im Vergleich zur gegeniiberliegenden Seite tiefer gelegen. Abb. 174 
zeigt im Frontalschnitt des Gehirns die Ausdehnung des parasagittalen Menin­
gioms, das sich im oberen Teil der rechten Hemisphare eingenistet hat. Die 
Beteiligung der Carotis-interna-Aste an der Blutversorgung des Tumors wird 

Abb. 175. Derselbe Fall wie auf Abb. 172-174. Linksseitlges Arter10gramm. 
G. Gefal.lnetz der Geschwulst. Blutzufuhr aus der Carotls Int. 

auch auf dem linksseitigen Arteriogramm und Phlebogramm deutlich. Auf 
Abb. 175 sieht man ein abnormes Arteriennetz, das dem Tumorgebiet entspricht. 
In diesem Fall ist die Versorgung durch die Aste der Carotis externa sehr gering­
fiigig; die A. meningea media scheint rechts etwas dazu beizutragen. 

Fall V. Linksseitiges pamsagittales fronto-parietales Meningiom. 
M. B., 25jahriger Mann. Vor 5 Jahren starker Hieb auf den Kopf, am folgenden Tag 

ging er wieder an die Arbeit. Vor 7 Monaten sensorischer epileptischer Anfall. Gefiihl des 
Einschlafens des rechten Armes mit Unwohlsein, ohne Bewulltseinsverlust, darauf Abnahme 
der Kraft. Einige Tage spater neuer Anfall mit Zuckungen im rechten Arm, Bewegungs­
losigkeit des Beines derselben Seite und Parasthesien der rechten Gesichts- und Zungen. 
hiiUte. Sprachstorungen. Zu diesen Anfallen kamen Zuckungen derselben Seite hinzu; 
darauf Halbseitenparese, zuletzt Hemiplegie. Patient hat nie an Kopf3chmerzen gelitten; 
nur an Stechen in der linken Schlafe; nie Erbrechen, nie Sehstorungen. Augenhintergrund 
normal. Gehstorungen. Rechts Reflexsteigerung; Babinski. Tiefensensibilitat derselben 
Seite herabgesetzt. Rontgenaufnahme des Kopfes normal. 

14* 
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Auf dem linksseitigen Arteriogramm (Abb. 176) sieht man ein abnormes 
Arteriennetz, das vorwiegend aus der A. parietalis posterior und anterior, aus 
der A. pericallosa und der A. calloso-marginalis stammt. Die A. cerebri anterior 
ist erheblich erweitert. Eine Mitbeteiligung der Aa. meningeae oder der A. tem­
poralis superficialis ist nicht zu erkennen. Der obere Teil des Carotissyphons 
und der vordere der SYLVIschen Gruppe sind nach unten verlagert. Auf dem 
Phlebogramm der zweiten Phase fallt der Fleck der Capillarphase mit sichtbaren 

Abb. 176. Fall V. Llnksseltlges parasaglttales frontoparietales Meningiom. Llnksseitiges Arteriogramm. 
G. Gefallnetz der Geschwulst. Blutzufuhr aus den Arterlen : Parletalis ant. (P.A.); Parietahs post. (P.P.); 

Calloso-marginalls (C.M.) und Pericallosa (PC.). 

Venen (Abb. 177) und das sehr betrachtliche Tiefertreten der V. Galeni ins 
Auge. Auf dem rechtsseitigen Arteriogramm bemerkt man im oberen Teil der 
Regio parietalis, welche der Lage des Tumors entspricht, ein ausgesprocheneres 
arterielles Netz, das einen kleinen Fleck bildet und wahrscheinlich dem arteriellen 
Anteil der rechten Hemispha1e an der Blutversorgung des parasagittalen 
Meningioms entspricht. Auf dem Phlebogramm sieht man jedoch in diesem 
Gebiet keinen capillaren oder venosen Kreislauf. Der Befund wurde durch 
Operation und histologische Untersuchung bestatigt. 

Fall VI. Linksseitiges periorbitales Meningiom. 
M. J. R., 34jahrige Frau. Bis vor 2 Jahren gesund; damals trat eine Anschwellung der 

linksseitigen Schlafen- und Stirngegend auf, ohne jedoch irgendwelche Beschwerden zu 
verursachen. Nach einer Grippe litt sie einen Monat lang an heftigen Kopfschmerzen, 
welche dann wieder vergingen. Kein l:rbrechen. Protrusio des linken Auges und Zunahme 
des Umfanges nicht nur der Schlafengrube, sondern auch der linken Regio supraorbitalis, 
deren oberflachliches Venennetz erweitert war und bei Kompression der Jugularis interna 
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noch starker hervortrat. Keine motorischen oder sensiblen Storungen. Von den Him­
nerven ist nur der zweite verandert: das HERTELsche Exophtalmeter millt einen Exophthal­
mus von 5 mm, links ist die Sehscharfe herabgesetzt; Gesichtsfelder normal; beiderseitige 
Stauungspapille, links starker. Rontgenaufnahme des Schii.dels: In der link en Stimgegend 
sind die Gefallfurchen ausgeprii.gter, die ganze Iinke AugenhOhle ist links verschattet, die 
Schatten des grollen Keilbeinfliigels und des Processus orbitalis des Stimbeins sind deutlich 
verbreitert, die Fissura orbitalis inferior derselben Seite ist verengert .. 

Angiographie: Rechts normal; nur der parallele Verlauf der SYLVIschen 
Gruppe und der A. pericallosa deutet auf eine Ventrikelerweiterung hin. Links 

Abb. 177. Derselbe Fall wie auf Abb. 176. Linksseitiges Phlebogramm. G. Geschwulstfleck; 
Caplllar- und venose Phase. V. v . GroBe Venen. V.G. Nach unten verlagerte Vena Galen!. 

weist der Carotissyphon im Arteriogramm (Abb. 178) Verlust der Kriimmungen 
und Verdrangung nach vorne auf. Statt der SYLVIschen Gruppe sieht man 
neugebildete GefaBe, die sich miteinander verflechten und die man in die im 
Zentrum engere Maschenbildung verfolgen kann. Auf dem Arteriogramm 
bemerkt man bereits eine Andeutung der Capillarphase. Der Tumorfleck ist 
von breiten Venen umgeben, die sich zu einer groBen Vene vereinigen und sich 
so in den Sinus longitudinalis superior ergieBen. Auch die A. meningea media, 
die ebenfalls an der Blutversorgung des Tumors teilnimmt, ist auf dem Arterio­
gramm sichtbar. Auf dem Phlebogramm derersten Phase ist der capillare Charak­
ter des TumorgefaBnetzes sehr deutlich; man sieht dieselben Venen wie auf dem 
Arteriogramm sowie eine weitere absteigende weite Vene, welche dem Tumor­
blut AbfluB zum Sinus cavernosus (Abb. 179) verschafft. Auf dem Phlebo­
gramm der zweiten Phase ist das ganze Gefii.Bnetz fast vollkommen verschwunden. 
In diesem Falle findet die Blutdurchstromung des Tumors viel rascher statt 
als bei Meningiomen, die entfernt vom Carotissyphon gelegen sind, wie wir 
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schon bei anderen Meningiomen des Keilbeinfliigels festgestellt haben. Der Fleck 
des Capillarkreislaufs der Meningiome erscheint und vergeht um so schneller, 
je naher die Geschwulst am Carotissyphon sitzt (Fall V). Bei parasagittalen 
Meningiomen der motorischen Region (Fall III und IV) tritt er spater auf und 
bleibt, wenn die Geschwulst im Parietal- oder Occipitallappen gelegen ist, 
selbst nach dem Verschwinden des ganzen Gehirnkreislaufs bestehen (Fall I). 
Die Stromungsgeschwindigkeit in den neugebildeten Arterien dieser Geschwiilste 

Abb. 178. Fall VI. Linksseitiges periorbitales Meningiom. Lmksseitiges Arteriogramm. 
G. Gefillfleck der Geschwulst. C.S. Carotissyphon ohne Krummungen und nach vorne verdrangt. 
Die SYLVIsche Gruppe ist nicht sichtbar. M.M. A. meningea media, die an der Blutversorgung 

der Geschwulst teilnimmt. V. Grolle AbflullYene der Geschwulst. 

scheint nicht ohne EinfluB auf diese Erscheinung zu sein; sie ist groBer, falls 
diese Gefii.Be nahe dem Carotissyphon entspringen, geringer, falls sie aus Asten 
des Endteils der aus ihm stammenden Arterien abgehen. 

ALMEIDA LIMA ist der Ansicht, daB eine Untergruppe von periorbitalen Meningiomen 
- zu denen er unseren letzten Fall (VI) rechnet - gebildet werden sollte. Charakterisiert 
wird diese Gruppe durch das Fehlen von Herdsymptomen, besonders des Schliifenlappens 
(Hemianopsia) und von unciformen Krisen, durch die friihzeitige Einwucherung in den 
Schadel und in die Augenhi:ihle, durch das spate Auftreten von Hirndruckerscheinungen 
und endlich durch ein typisches angiographisches Bild. In anatomischer Beziehung ist fiir 
diese Meningioma charakteristisch, daB sie den Meningen breit aufsitzen. Sie werden von 
den Aa. meningeae und den aus den Temporales superficiales hervorgehenden Arterien 
durch die Schlii.fenbeinschuppe hindurch versorgt. ALMEIDA LIMA glaubt auf Grund der 
Beobachtungen an zwei von ihm in seiner Arbeit angefilhrten Fallen, daB diese Abtrennung 
gerechtfertigt ist, weil diese Geschwiilste infolge ihres auBerordentlichen Reichtums an 
Arterien, die zu Beginn der Operation nicht erreichbar sind, vollkommen inoperabel sind; 
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selbst eine nur teilweise Entfernung wiirde fast sicher leta! verlaufen. In solchen Fallen 
soli sich der Neurochirurg darauf beschriinken, eine breite entlastende Trepanation vor­
zunehmen, die im Beginn der Hirndruckerscheinungen die Stauungspapille verhiiten und 
somit lange Zeit hindurch das Sehvermogen erhalten kann, wie dieser Chirurg bei einem 
seiner Faile feststellen konnte. Die Aufstellung dieser Gruppe der periorbitalen Meningiome 
scheint auch durch ihre Tendenz, die benachbarten Knochen in ausgedehnter und fort­
schreitender Weise mitzubeteiligen, gerechtfertigt. Die sonstigen Meningioma des Keilbein­
fliigels weisen eine andere W achstumsrichtung auf, sie nisten sich, wie in dem vorher be­
schriebenen Fall II in die Gehirnmasse ein, ohne irgendwelche Tendenz, auf die umliegenden 

Abb. 179. Derselbe Fall wle auf Abb. 178. Linksseitiges Phlebogramm der ersten Phase. 
Gefallfleck der Geschwulst in der Caplllarphase. V. Grolle Abflullvene der Geschwulst zum Sinus cavemosus. 

Knochen iiberzugreifen. Bei dem Fall eines umfangreichen Meningioma des linken groBen 
Keilbeinfliigels mit Beteiligung neugebildeter, besonders aus dem Carotis-interna-Kreisla.uf 
stammender Gefii.Be, waren die Proc. clinoidei posteriores des Tiirkensattels zerstort, ohne 
daB jedoch der Knochen, mit dem die Geschwulst nur verwachsen war, in Mitleidenschaft 
gezogen worden ware. 

Histologische Untersuchungen dieser periorbicalen Meningioma, iiber die wir noch nicht 
verfiigen, konnten uns neue Einzelheiten liefern. Vorlaufig ist die vorgeschla.gene Trennung 
aus den dargelegten klinischen Griinden gerechtfertigt. 

b) Meningiome, welche hauptsachlich von neugebildeten Arterien 
aus der A. meningea media versorgt werden. 

Fall VII. Meningiom des linken Frontallappens. 

A. R. S., 33jahriger Mann, sucht im November 1931 wegen epileptischer Anfalle und 
Verlust des Sehvermogens die Poliklinik auf. Ein Jahr vorher war er auf die Iinke Stirn-
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Abb. 180. Fall VII. Menlngiom des llnken Frontallappens. Linksseitiges Arteriogramm. 
Carotissyphon und vorderer Tell der SYLVIschen Gruppe nach unten verlagert. 

G. GeflBnetz der Geschwulst. Blutzufuhr: Besonders aus der stark erweiterten Menlngea media (M.M.). 

Abb. 181. Derselbe Fall wie auf Abb. 180. 5 Sekunden nach dem ersten aufgenommenes Angiogramm. 
Die Gehirnarterien sind verschwunden; die Meningeaaste (M.M.) bleiben bestehen. 
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gegend gefallen. Danach anhaltende Kopfschmerzen. Einige Tage spii.~r ~raten sie in rasch 
aufeinanderfolgenden Anfii.llen auf. Einen Monat nach dem Sturz Anfii.lle, welche mit 
Bewegungen in der Zunge, Sprachverlust und klonischen Zuckungen des rechten Arms, 
ohne folgende Parese, begannen. Erbrechen. Fortschreitende Abnahme des Sehvermogens. 
!Jinks stii.rkere, mit Blutungen einhergehende Stauungspapille. Sehnenreflexe des Arms 
links lebhafter. Die iibrigen Reflexe sind normal und auf heiden Seiten gleich. Normales 
Rontgenbild des Schitdels. 

Angiographie: Das Arteriennetz des Gehirns ist auf dem Arteriogramm 
ziemlich reduziert. Der Carotissyphon liegt tiefer als normal, seine Kriimmungen 
sind nicht verandert (Abb. 180). Der vordere Teil der SYLVIschen Gruppe ist 
ebenfalls nach unten verlagert und bildet einen nach oben konkaven Bogen. 
Von der A. cerebri anterior ist nur 
der untere Teil angedeutet. Man 
sieht eine stark erweiterte A. me­
ningea mit vielen abnormen Ver­
zweigungen nach vorne und hinten. 
Verfolgt man sie his zu ihrer Ur­
sprungszelle, so sieht man, daB sie 
aus der Maxillaris interna stammt 
und daB infolgedessen ihre Iden­
tifizierung trotz ihres abnormen 
Umfangs keinerlei Zweifel bieten 
kann. Sie ist bei diesem Patienten 
groBer als die kaum sichtbaren 
Arterien der SYLVIschen Gruppe. 
Auf einem 5 Sekunden spater ste­
reoskopisch aufgenommenen Film 
(Abb. 181) sind die Hirnarterien 
verschwunden und die Meningeae­
aste verhalten sich in der arteri-
ellen Phase wie auf dem ersten 

Abb. 182. Derselbe Fall wie auf Abb. 180 und 181. 
Exstirpierte Geschwulst. 

Film (Abb. 180). Es handelt sich offenbar um einen mit der Dura mater ver­
wachsenen Tumor, mit eigener GefaBversorgung, die besonders durch die 
Meningea media geliefert wird, wobei jedoch eine kleine Arterie aus der SYLVI­
schen Gruppe zum hinteren Abschnitt des Tumors verlauft. Auf dem zweiten 
Film ist das Hirnarteriennetz einschlieBlich der kleinen Arterie, welche sich 
zur Geschwulst begibt, verschwunden. Leicht verschattet sind noch der 
untere Teil des Carotissyphons und einige ansteigende Venen. Letztere sind 
jedoch in geringer Zahl vorhanden, weil die Blutversorgung dieser Hirnhalfte 
ziemlich herabgesetzt ist. Die Geschwulst konnte Ieicht entfernt Werden, da 
der Operateur, bevor er an sie heranzugehen versuchte, die Meningea media 
unterbunden hatte; Ietztere hatte den Durchmesser einer A. radialis. Es war 
ein Meningiom mit einem dichteren Knoten in der vom Arteriogramll}. ange­
gebenen Hohe, welches sich flachenhaft in der Ausdehnung einiger Zentimeter 
nach hinten ausbreitete (Abb. 182). Die histopathologische Untersuchung be­
statigte die Diagnose. 

Dieses Meningiom wurde fast ausschlieBlich durch neugebildete GefaBe aus 
der Meningea media versorgt. 
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Abb. 183. Fall VIII. Menlngiom der Falx cerebri. Rechtsseltiges Arterlogramm. G. Gefallnetz der Geschwulst. 
Blutzufuhr aus der Perlcallosa (P.C.). Die SYLVIsche Gruppe glbt einen Ast zum Tumor(+-). 

Abb. 184. Derselbe Fall w1e auf Abb. 183. Llnksseitiges Arterlogramm. 
Blutzufuhr aus der Perlcallosa (P.C.) und besonders aus der Temporalls superf. (T.S.). 
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Fall VIII. Meningio-m der Falm cerebTi mit BlutzuflujJ aus den Aa. menin­
geae mediae, ternpo-ralis superficialis und den Hirna'l'terien. 

M. M., 56jahrige Frau, seit 6 Jahren amaurotisch. Schwache in den Extremitaten, 
Incontinentia urinae. Epileptiforme Anfalle nie aufgetreten. Der Iinke Arm ist in Kon­
trakturstellung. Der Gang ist zogemd, nur mit Unterstiltzung moglich, dabei ist der Korper 
nach links geneigt. Sehnenreflexe: Patellarreflex links schwach, rechts erloschen, Achilles­
sehnenreflexe beiderseits aufgehoben; Radialis- und Tricepsreflex beiderseits lebhaft. Bauch­
deckenreflexe nicht auslosbar, Plantarreflexe normal. Keine Pyramidenbahnzeichen. 
Sphincterlahmung. Die Oberflachensensibilitat der linken Korperhalfte ist herabgesetzt. 
Der Geisteszustand der Patientin gestattet keine eingehende Untersuchung. Die Tiefen. 
sensibilitat scheint normal zu sein. Hirnnerven: Anosmie beider Seiten. Amaurose mit 
sekundarer Atrophie der Nn. optici und noch ein gewisser Grad von Stauungspapille. Links 
leichte Abducens- und Facialisparese. 
Starker Stupor; Antworten werden 
nur mit Miihe gegeben; was in der 
Umgebung vorgeht, interessiert sie 
nicht. Raumliche und zeitliche Orien­
tierung sind jedoch vorhanden. Das 
Rontgenbild des Schiidels ist normal. 

Angiographie: Das rechts­
seitige Arteriogramm (Abb. 183) 
weist ein abnormes Arteriennetz 
aus den ziemlich stark erweiter­
ten Aa. meningeae mediae und 
pericallosae in einem Bezirk auf, 
welcher dem mittleren und hin­
teren Teil des Stirnlappens ent­
spricht. Der Carotissyphon ist 
tiefer als normal gelegen, seine 
Form ist nicht verandert und 

Abb. 185. Derselbe Fall wie auf Abb. 183 uud 184. 
Anatomisches Praparat. 

die gefaf3arme SYLVIsche Gruppe ist auch etwas nach unten gedrangt und 
gibt ihrerseits ein kleines GefaB ab, welches sich in die Gegend der Geschwulst 
begibt. Die A. cerebri anterior ist nach vorne projiziert. Links bestehen eben­
falls (Abb. 184) bemerkenswerte arteriographische Veranderungen; man sieht 
auch bier ein kleines, aus der A. pericallosa stammendes GefaBnetz, aber die 
Blutzufuhr aus der A. temporalis superficialis ist betrachtlicher. Diese stark 
erweiterte Arterie durchbohrt den Schadel, verlauft nach unten und scheint, 
ohne daB ich das mit GewiBheit behaupten konnte, sich abwarts zur gegen­
iiberliegenden Seite zu begeben, urn dem Tumor Blut zuzufiihren. Der Syphon 
ist nach unten verdrangt, ebenso die Abgangsstelle der SYLVIschen Gruppe. 
Die A. cerebri anterior ist erweitert und etwas nach vorne projiziert. 

Damals schien uns die Diagnose eines Tumors der Falx cerebri sicher Die 
Art der Blutversorgung des Tumors lieB mich eher ein Meningiom annehmen. 
Die Patientin starb spiiter. Das Praparat (Abb. 185) zeigt die Lage des riesigen 
Meningioms, das sich bei der histologischen Untersuchung als durchaus typisch 
erwies. In diesem Fall ist das Eingreifen der Blutzufuhr aus der Meningea 
besonders stark, aber auch aus der A. pericallosa, besonders der linken Seite, 
und der Temporalis superficialis erhalt der Tumor Blut, wie das rechtsseitige 
Arteriogramm sehr deutlich zeigt. Das Interesse dieses Falles liegt in der reich­
lichen Blutversorgung der Geschwulst durch die Carotiden beider Seiten. 
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c) Meningiome, welche hauptsiichlich von neugebildeten Arterien 
aus der A. temporalis superficialis versorgt werden. 

Fall IX. Po:rasagiUales Meningimn der linken motorischen Region. 
L. F., 49jahriger Mann. Seit Ianger Zeit Kopfschmerzen, im Laufe des letzten Jahres 

starker. Herabsetzung der Kraft des rechten Fulles. Danach JACKSON-Anfall im linken 
FuB und Bein. Spater Parese links. In den letzten 3 Monaten zunehmende Verschlechterung 
des Sehvermogens. Beiderseits gleich starke Stauungspapille. Verlust der willkiirlichen 
Bewegungen der Zehen links, FuBbewegungen sehr schwach, das Bein wird kaum gebeugt. 
Die Bewegungen des rechten FuBes sind auch beeintrachtigt, aber weniger als links. Patellar­
reflexe lebhaft und beiderseits gleich; Achillessehnenreflexe sehr lebhaft, links noch mehr 
als rechts, polykinetisch und mit sehr ausgedehnter reflexogener Zone. Kein Babinski. 
Oberflachensensibilitat normal; Tiefensensibilitat links herabgesetzt; auf dieser Seite sind 
die Bewegungen der groBen Zehe nicht ganz koordiniert. Schadelrontgenogramm: V er­
dickung der Tabula intema. Die Knochenstruktur scheint neben der Mittellinie, in Hohe 
der Kreuznaht, verwaschen zu sein. 

Angiographie: Das rechtsseitige Arteriogramm (Abb. 186) weist ein abnormes 
Arteriennetz im hinteren Abschnitt des Stirnlappens dieser Seite auf. Carotis­
syphon und SYLVIsche Gruppe befinden sich in ihrer normalen Lage. Die 
A. pericallosa ist nach unten verdrii.ngt, im Arteriogramm hat sie dasselbe 
Aussehen wie in dem Fall des auf Abb. 111 gegebenen Cholesteatoms des gleichen 
Gebiets. Da der Tumor neben der Mittellinie liegt, ist die A. pericallosa nach 
unten verlagert, wii.hrend die oberflii.chlicheren Arterien der SYLVIschen Gruppe 
keine nennenswerten Formverii.nderungen bieten. Sehr bemerkenswert ist auf 
diesem Arteriogramm der Verlauf der Temporalis superficialis und insbesondere 
der ihres vorderen Astes, der im oberen Teil des Schii.dels erweitert und gewunden 
ist, diesen durchbohrt und an den vorher beschriebenen Arterienfleck ver­
schiedene Aste abgibt. Die Temporalis superficialis trii.gt am meisten zur Blut­
versorgung der Geschwulst bei (Abb. 186). Aus dem Hirnarteriennetz nimmt 
nur ein aus der A. pericallosa abgehender feiner Ast an dem abnormen Arterien­
netz teil. Am hintersten Ende dieses Arterienflecks sieht man ein umfang­
reicheres Gefii.6: eine bereits auf dem Arteriogramm sichtbare Vene, welche 
sich in den Sinus longitudinalis superior ergie6t. Auch die A. meningea media 
gibt mittels diinner, auf dem Originalfilm sichtbarer Gefii.6e Blut an die Ge­
schwulst ab. Der Umfang des Tumors, der hier einen weniger intensiv als 
gewohnlich sich abhebenden, wenngleich scharf begrenzten Fleck bildet, ist 
auf dem Phlebogramm dieses Falles gut erkennbar. 

lm allgemeinen kann man behaupten, daB die Flecken der Meningioma im Phlebogramm 
viel intensiver sind, wenn diese Geschwiilste von neugebildeten GefaBen aus dem cerebralen 
Arteriennetz versorgt werden, als wenn ihr GefaBnetz aus der Temporalis superficialis oder 
aus der Meningea media stammt, wie das auf dem in Abb. 180 und 181 dargestellten Tumor 
festgestellt werden kann. Mit anderen W orten: Die Meningioma, welche von der Carotis 
interna versorgt werden, sind auf Himangiogrammen besser zu sehen als jene, welche aus 
der Carotis extema stammen. 

Die Operation dieses Falles war, wie der Neurochirurg ALMEIDA LIMA vorausgesehen 
hatte, Ieicht und erfolgreich. Der Tumor war mit der Dura, welche wenig blutete, verwachsen. 
Die Dura war gespannt, pulsierte nicht und war in dem Gebiet, welches dem pathologisch 
aussehenden Knochen entsprach, abnorm gefarbt. Man sah ziemlich zahlreiche, kleine 
Meningealarterien in dieses Gebiet eindringen, so daB der arteriographische Befund be­
statigt war. ALMEIDA LIMA unterband die GefaBe mit Clips und schnitt zwischen den 
Unterbindungen die Dura his zur Mittellinie ein. Dort unterband er den Sinus longitudinalis 
an zwei Stellen, die 4 em voneinander entfemt waren, so daB er das Tumorgebiet einbezog 
und schnitt etwas von der Dura der linken Seite ab. Auf diese Weise stellte er einen etwa 
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kreisformigen Duralappen von 4 em Durchmesser her, von denen drei rechts, einer links 
von der Mittellinie lagen. Nachdem auf diese Weise die auf dem Arteriogramm sichtbaren 
Gefii.Be des Tumors beseitigt worden waren, konnte man die Exstirpation mit graBter 
Leichtigkeit ohne Blutverlust durchfiihren, da nur eine kleine, aus dem cerebralen Arterien­
netz stammende Arterie, welche ebenfalls auf dem Arteriogramm erkennbar war, mit einem 
Clip unterbunden werden muBte. Der Tumor war hart, kugelig, drii.ngte die Nervensubstanz 
beiseite, ohne in sie hineinzuwuchem, drang in die Mantelspalte ein und driickte auf den 
oberen Rand der Hemisphii.re. 

Ohne auf Einzelheiten der chirurgischen Technik einzugehen, mochte ich hervorheben, 
daB hier das Ergebnis der Angiographie eine gi.mstige Operationsprognose stellen und 
genau und sicher den W eg erkennen lieB, der wahrend des Eingriffes eingeschlagen werden 

G. 

Abb. 186. Fall IX. Parasagittales Meningiom der linken motorischen Region. 
G. GefaBnetz der Geschwulst. Blutzufuhr: Besonders aus dem vorderen Ast (T'.S'.) der Temporalis superf. 

(T.S.). Pericallosa nach unten verlagert. SYLVIsche Gruppe normal. 

muBte. ALMEIDA LIMA beendet seine Ausfiihmngen iiber diese Beobachtung mit den folgen­
den Worten: ,Die Herausschalung des gut begrenzten und fast blutleeren Tumors erfolgte 
Ieicht und ohne wesentliche Nebenverletzungen. Daher war das Ergebnis vollkommen, 
und die Lahmungen verschwanden in wenigen Tagen. Einige W ochen nach dem Eingriff 
ging der Patient an seine Beschaftigung zuruck." Seit 2 Jahren halt die Heilung an. 

Fall X. Parasagittales Meningimn des linken Pal'ietallappens. 

L. B., 39jahriger Mann. Als Kind starkes Kopftrauma mit einer Axt, wobei eine 5 em 
lange Schnittnarbe in der rechten Scheitelgegend zuriickblieb. Starke intermittierende 
Kopfschmerzen, die frontallokalisiert sind, seit 8 Monaten. Erbrechen. Schwindel. 4mal 
Anfalle mit Bewu.Btseinsverlust, Patient weiB nicht, ob sie mit Zuckungen einhergingen. 
Verlust des Gedachtnisses und der Arbeitslust. Zunehmende Sehschwache. Psychische 
Trii.gheit und Amnesie. Mii.Bige rimmliche und zeitliche Orientierung. Der Kranke ant­
wortet Iangsam, mit schleppender Stimme, aber ohne eigentliche Dysarthrie. Beim Gang 
zuweilen steif, Mitbewegungen des rechten Arms vermindert. Die Muskelkraft scheint 
in diesem jedoch erhalten zu sein, obwohl der Patient behauptet. in ihm eine Schwii.che-
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zu fiihlen. Sehnen- und Hautreflexe lebhaft, beiderseits gleich. Babinski auf heiden Seiten 
zweifelhaft. Oberflachen- und Tiefensensibilitat nicht wesentlich verandert. Ober die 
Hirnnerven ist nur zu sagen, daB links eine leichte Stauungspapille bestebt, rechts wahr­
scheinlich eine beginnende. 

Angiographie: Auf dem rechtsseitigen Arteriogramm erscheinen die Ventrikel 
maBig erweitert, die Blutstromung verzogert. Links (Abb. 187) sieht man den 
Fleck eines abnormen Arteriennetzes in der oberen Scheitelgegend und der 
Mittellinie des Schadels. Gestalt und Lage des Carotissyphons sind normal; 
die SYLVIsche Gruppe ist im Vergleich zur anderen Seite etwas tiefer gelegen. 
Die hintere Halfte der A. pericallosa ist, wie im vorhergehenden Fall, nach 

Abb. 187. Fall X. Parasaglttales Meningiom des llnken Parletallappens. Linksseltlges Arteriogramm. 
G. Schlecht abgegrenztes GefaBnetz der Geschwulst. Blutzufuhr: Besonders aus der Temporalls superf. (T.S . , 

T.S'. und T".S".). P.O. deutllch nach unten verlagerte Perlcallosa In lhrem hlnteren Abschnltt. 
Die SYLVIsche Gruppe llegt etwas tlefer als normal. 

unten verlagert. Der Fleck des abnormen Arteriennetzes ist nicht sehr reich 
an GefaBen und weist keine scharfe Begrenzung auf. tiber den Ursprung dieses 
Netzes konnen jedoch keine Zweifel bestehen. Die sehr deutliche Temporalis 
superficialis tragt zu dieser abnormen Blutversorgung bei. Die Aa. meningeae 
wirken ebenfalls an der Versorgung des Tumors mit, was auf dem Phlebogramm 
der zweiten Phase besser zu sehen ist. Auch einige neugebildete, aus dem 
cerebralen Arteriennetz stammende Arterien sind zu sehen; der Hauptanteil 
der Blutzufuhr dieses Tumors stammt jedoch aus der Carotis externa (Tem­
poralis superficialis und Meningeae). Angedeutet sieht man die Ausdehnung 
der Geschwulst auf dem Phlebogramm der zweiten Phase. Wie im vorher­
gehenden Fall bemerkt wurde, ist der phlebographische Fleck in diesen Fallen 
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weniger deutlich als in jenen mit hauptsachlicher Versorgung aus dem cerebralen 
Arteriennetz (Carotis interna). 

Die klinische Diagnose dieses Falles bereitete Schwierigkeiten. Deutliche 
Herdsymptome, welche eine genaue Lokalisation ermoglicht hii.tten, fehlten. 
Die Angiographie hat die Art des Tumors, seinen Ursprung und seine Blut­
versorgung festgelegt. Sie hat auf diese Weise, wie ALMEIDA LIMA ausfiihrt, 
dazu gedient, das chirurgische Vorgehen zu leiten und eine giinstige Prognose 
zu stellen. 

Der chirurgische Eingriff glich dem vorher beschriebenen: Die Dura war gespannt, 
matt, gerotet und blutreich. Sie war von zahlreichen kleinen Gefa.Ben durchsetzt, welche 
ausgehend vom Schii.del an der Versorgung des Tumors teilnahmen. Sobald die Dura ein­
geschnitten wurde, kam der Tumor, welcher sich gut von der umgebenden Hirnmasse 
abgrenzte nnd mit der Dura verwachsen war, zum Vorschein. Unter Anziehen der Dura 
trennte man die Geschwulst vom Hirngewebe. In der Tiefe des Tumorbetts lagen zwei 
aus dem cerebralen Arteriennetz stammende, zum Tumor verlaufende kleine Arterien, 
welche mit Clips nnterbunden wurden. Zuletzt wurde der mit dem Tumor verwachsene 
Tell der Dura abgeschnitten und zwei gro.Be Venen, welche sich zum Sinus longitudinalis 
superior begaben, wurden unterbunden. Der mit dem Duralappen verwachsene Tumor 
wurde im ganzen herausgeschalt. Der Duradefekt wurde durch einen Lappen der Fascia 
lata gedeckt (ALMEIDA LIMA). Rekonvaleszenz ohne Komplikation. 3 Wochen spii.ter 
wurde der Patient entlassen und 4 W ochen nach der Operation nahm er seine Arbeit 
wieder auf. 

In dieser Darstellung der Diagnostik der Meningiome, welche als solche auf 
dem Angiogramm sichtbar sind, mochte ich ganz besonders den Ursprung ihrer 
Blutversorgung hervorheben, ein Problem, das ich fiir sehr wichtig halte. Kurz 
zusammengefa.Bt konnea entweder die Gehirnarterien (SYLVISche Gruppe oder 
A. cerebri anterior) oder die Aa. meningeae (besonders die media) oder die 
Temporales superficiales den Hauptanteil liefern oder das Blut stammt zu 
etwa gleichen Teilen aus heiden Arteriennetzen. Da die Dura mater in der 
Mehrzahl der Faile mit den Meningiomen verwachsen ist, werden fast stets 
wenigstens einige neugebildete Gefii..Be aus den Arterien stammen, die diese 
Hirnhaut mit Blut versorgen. Aber manchmal ist diese Blutzufuhr im Vergleich 
zu derjenigen aus der Temporalis superficialis nebensii.chlich. Letztgenanntes 
Gefii.ll erweitert sich alsdann und gibt starke .Aste ab, die sich nach Durchbohrung 
der Lamina externa, der Diploe und der Lamina interna zum Tumor in der 
Schii.delhohle begeben. 'Vber die Ursache dieser Vorzugsstellung der Meningioma 
in bezug auf ihre Gefallversorgung wissen wir nichts; doch konnte man eine 
Erklii.rung fiir die Mechanik der Blutzufuhr zu den Meningiomen aus der Tem­
poralis superficialis in der Beschaffenheit der Knochensubstanz suchen, mit 
ihrem grolleren oder geringeren Fassungsvermogen fiir Blutgefalle und mit 
ihren mehr oder weniger weiten Gefalloffnungen in der Lamina externa, die 
mit solchen der Lamina interna in Verbindung stehen und durch welche normaler­
weise das Blut zu den Schadelknochen und insbesondere zur Diploe gelangt. 

Die von den verschiedenen Arterien des Kopfes abgehenden neugebildeten 
Arterien bilden sich moglicherweise nicht mit gleicher Schnelligkeit. Diejenigen, 
welche aus den Meningeae stammen, werden sich weniger Ieicht entwickeln, 
da sie in einem harten Gewebe gelegen sind, das in gewisser Hinsicht die Neu­
bildung und vor allem die rasche Entwicklung neuer Gefii.lle erschwert. Viel­
leicht ist diese Trii.gheit der Neubildung von Meningealarterien eine der Ursachen 
des Beitrages anderer Gefii.lle zur Tumorversorgung. 
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Wir wissen nicht, wie die verschiedenen Gefii.Be durch den Geschwulstknoten angezogen 
werden. Nach SAITO, der sich experimentell mit Hilfe der Angiographie der Erforschung 
dieses schwierigen Problems gewidmet hat, existiert erst eine Arterie, welche, aus einem 
benachbarten Gefii.B kommend, sich zum Tumorknoten begibt: es ist dies die erste den 
Tumor emii.hrende Arterie. Fur ihre Bildung und Richtung ist die Entwicklung des peri­
nodulii.ren Capillametzes maBgebend. So fiingt der Tumorknoten an. sich zu entwickeln. 

Abb. 188. Fall von OtiVECRONA. Parasaglttales Menlngiom. Erweiterte Furche der Menlngea media. 

Aus demselben GefaB oder aus anderen GefaBen der Umgebung neugebildete Arterien ver· 
sorgen diesen Knoten, der sich dann rasch aus einem Agglomerat von wenigen Zellen in 
einen Zellhaufen mit besonderer Gefa.Banordnung verwandelt, welche je nach der Art der 
Geschwulst verschieden beschaffen ist. Weshalb entwickelt sich eine Zellproliferation, 

Abb. 189. Derselbe Fall wie auf Abb. 188 (OLIVECRONA). Lage der Geschwulst. 

welche den Anfang zu bilden scheint, und weshalb erfolgt diese Anziehung der Gefii.Be, ohne 
die die Neubildung nicht entstehen wilrde? Warum wird dieses Wachstum, das im all­
gemeinen bei Msartigen Geschwiilsten starker ist als bei gutartigen so intensiv, daB andere 
Gefii.Be zur Entwicklung des Neoplasmas beitragen? Das sind Probleme, deren LOsung 
beim augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse iiber unsere Krafte geht. 

Was die Meningiome anbelangt, so wissen wir, daB dieser Tropismus gewisse 
Arterien und ihre Aste betrifft. DaB bei diesen Tumoren das Blut vorwiegend 
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aus den Meningealarterien stammt, wurde schon von mehreren Autoren bemerkt, 
die sich lediglich auf die Verbreiterung der fur die Meningealarterien bestimmten 
Knochenfurchen auf einfachen Schadelrontgenaufnahmen stiitzten. In seinem 
Buch tiber ,Die parasagittalen Meningiome" fiihrt 0LIVECRONA einige Faile 
an, bei denen der starke Meningealkreislauf durch die Schadelrontgenunter-

Abb. 190. Fall von OLIVECRONA. Parasagittales Menlngiom. Erweiterte Furche der Meningea media. 

suchung bestatigt wird. Abb. 188 bringt das deutlich zur Anschauung. Die 
Meningea media hat in diesem Faile einen auBerordentlichen Umfang, verlauft 
zickzackartig zum Tumor, einem parasagittalen Meningiom, dessen Lage aus 

Abb. 191. Derselbe Fall wie auf Abb. 190 (OLIVECRONA). Lage der Geschwulst. 

dem Schema auf Abb. 189 hervorgeht. Ein anderer, ebenfalls sehr instruktiver 
Fall, wird auf den Abbildungen 190 und 191 wiedergegeben. Auf Abb. 190 
sieht man eine hintere Vene, welche sich in den Sinus transversus derselben 
Seite ergieBt. In solchen Fallen drangt sich fiir die Operationstechnik der 
Gedanke an eine vorherige Unterbindung der A. meningea media auf, wie 
OLIVECRONA in einem seiner Faile angibt. 

Die Arbeit des bekannten Stockholmer Forschers ist so ins einzelne gehend 
und so vollstandig, daB wir ihre Besprechung nicht abschlieBen wollen, ohne 

Moniz, Arteriographic. 15 
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in anderes rontgenologiscbes Bild zu erwii.bnen. Es ist das der Abb. 192. Auf 
dem Rontgenbild siebt man deutlicb die Furcbe der A. meningea media, die 
sicb in zwei aufzuteilen scbeint, die sicb danacb wieder verzweigen und zum 
Tumor bin konvergieren. DANDY veroffentlicbt ebenfalls zwei Faile (Abb. 193 
und 194) mit betrii.cbtlicber Entwicklung der Meningealfurcben. 

Abb. 192. Fall von OLIVBCRONA. Parasagittales 1\leningiom. Erwelterte Furche der l\lenlngea media. 

Nicbt immer deuten jedocb diese Furcben auf das Vorbandensein von weiten 
Meningealgefii.Ben - Arterien oder Venen -, die sich zu einem Meningiom 
begeben, bin. Solche verbreiterte Furchen, die sicher Meningealgefii.Ben ent­
sprechen, erscheinen zuweilen, ohne daB die Diagnose eines Meningioms gestellt 
werden kann. Seit 6 Jahren beobachte ich eine 40jahrige Patientin mit stark 
ausgepragten meningealen Knochenfurchen, denen man keine pathologische 
Bedeutung beimessen kann, da sich his heute weder Herdsymptome noch Hirn­
druckerscheinungen gezeigt haben. 

Auf einem Arteriogramm beobachtete OuvECRONA, daB die Blutzufuhr 
eines Meningioms der Falx cerebri in der Hauptsache aus dem cerebralen Arterien­
netz, speziell aus der A. pericallosa und cerebri anterior stammte. 

Nocb nicbt besprochen wurde das Verhalten des venosen Kreislaufes der 
Meningiome. Bei den meisten, wenn nicht allen Meningiomen ist ein sehr starker 
venoser AbfluB zum Sinus longitudinalis superior vorhanden. Selbst bei weit 
von diesem Blutleiter entfernten Meningiomen, wie denjenigen des Keilbein­
fliigels (Abb. 178) sieht man eine weite Vene, welche das Blut aus zwei, den 
Tumor umgebenden bedeutenden Venen sammelt, zum hinteren Abschnitt des 
Sinus longitudinalis verlaufen. Dann wieder erfolgt der AbfluB in andere Blut­
leiter, wie bei demselben Fall in den Sinus cavernosus. 
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Die Venen des Meningioms sind entweder zahlreich und nehmen Richtung 
auf den entsprechenden Sinus, oder sie bilden weite GefaBe, die die Geschwulst 

A. menlngea 
media 

AuBere 
Umgrenzung 

der 
Geschwulst 

Abb. 193. Fall von DANDY. Meningiom. Erweiterte }'urche der Meningea media. 

Zone a 

Zone b Vene 

Zone c 

Abb. 194. Fall von DANDY. Menlngiom. Einer AbfluBvene der Geschwulst entsprechende abnorme Furche. 

kreisformig umgeben, was besonders in den Fallen vorkommt, in welchen die 
Blutversorgung des Tumors aus dem Hirnarteriennetz stammt. Diese Venen 
begrenzen sozusagen die Peripherie des Tumors (Abb. 173 und 178). In anderen 

15* 
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Fallen erfolgt der Abflu6 durch die Vv. meningeae, was zur Vergro6erung der 
Knochenfurche fiihrt, welche man auf die Entwicklung der A. meningea bezieht. 
Auf Abb. 194 nach DANDY sieht man den ZusammenfluB von Meningealvenen, 
welche sich zum Sinus transversus begeben. Wieder in anderen Fallen verlaufen 
sie in gro6er Anzahl zum Sinus longitudinalis superior. Andere gehen durch 
das Foramen spinosum des Keilbeins zu den Plexus pterigoidei. 

Einen venosen Kreislauf in Form diinnerer SammelgefaBe kann man gewohn­
lich bei Geschwiilsten mit einer aus der Carotis externa stammenden Blut­
versorgung finden. Urn in diesen Fallen zu bestimmten Schlu6folgerungen zu 
gelangen, wiirde es sich empfehlen, wenigstens nach 5 Sekunden eine neue Auf­
nahme zu machen, d. h. bevor die allgemeine Verschattung infolge des Durch­
trittes des Carotis-externa-Blutes durch die Capillaren, die spater besprochen 
werden soH, eintritt und welche, da sie eine neue Kreislaufphase zeigt, das 
Problem des Capillar- und Venenkreislaufs dieser Meningiome aufklaren konnte. 

* * * 
Aus dem angiographischen Studium der Meningiome ergibt sich die genaue 

Lokaldiagnose, nicht nur durch den ihren Eigengefa6en entsprechenden Fleck, 
sondern auch durch die Verlagerung der Arteriengruppen, die ich im vorher­
gehenden Kapitel eingehend besprochen habe. Der Fleck des Capillar- und 
Venennetzes gibt den Umfang der Geschwulst an und zeigt in vielen Fallen die 
Art des venosen Blutabflusses aus dem Tumor. Weitere Aufschliisse fur die 
Prognose und das Vorgehen beim operativen Eingriff gibt die Reihenfolge der 
verschiedenen, aus dem Studium der Angiogramme entnommenen Einzelheiten. 

Das klinische Problem stellt ALMEIDA LIMA folgenderma6en dar: l. Wird 
der Tumor iiberwiegend aus der Carotis externa versorgt, so ist die Prognose 
gut und die Operationstechnik besteht vor aHem in der Unterbindung der aus 
der A. meningea media und der Temporalis superficialis abgehenden Arterien, 
wodurch die Tumorexstirpation unter den besten Bedingungen vor sich geht, 
weil keine gro6eren Blutungen entstehen. 2. Wird die Geschwulst iiberwiegend 
durch die Carotis interna, sei es durch neugebildete Arterien aus der SYLVIschen 
Gruppe, sei es durch solche aus der A. cerebri anterior und der Pericallosa ver­
sorgt, so wird die Prognose schlechter und es mu6 mit der Notwendigkeit einer 
oder mehrerer Bluttransfusionen gerechnet werden. ALMEIDA LIMA empfiehlt 
in diesen Fallen Diathermokoagulation des zentralen Tumorabschnitts vor der 
Exstirpation. 3. Bei gemischter Carotis-interna- und externa-Versorgung miissen 
Blutungen aus der Carotis externa soweit als moglich vermieden und danach 
alle VorsichtsmaBregeln getroffen werden, urn den Blutzustrom aus den von 
den Gehirnarterien stammenden neugebildeten GefaBen so stark als moglich 
zu verringern. 

Gliome. 
Nicht nur Meningiome weisen auf Angiogrammen ihre EigengefaBe auf. Auch 

andere Hirngeschwiilste lassen solche erkennen. Schon 1931 erwahnte ich diesen 
Befund bei einem Kranken, der uns 1929 aufsuchte. 

Fall XI. Glimn des rechten Temporallappens. 
55jahriger Mann. Im Jahre vorher waren bei dem Patienten epileptische Anfalle mit 

starkeren einleitenden Zuckungen rechts aufgetreten. Vorubergehende Ertaubung rechts. 
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Doppeltsehen. Fortschreitende Abnahme des Sehvermogens. Stauungspapille, links aus­
gesprochener. Geringe rechtsseitige Facialisparese. Der Patient war euphorisch und war 
sich iiber seinen Zustand nicht klar. Verlust der Urteilsfahigkeit. Verbigeration iiber 
Zwischenfalle seines Berufslebens. Normale Rontgenbilder. 

Arteriographie: Links ist das Arteriogramm normal. Rechts besteht ein 
gefaBreicher Tumor des Schlii.fenlappens mit Verlagerung des mittleren Teils 
der SYLvischen Gruppe nach oben, wobei auch der Carotissyphon etwas nach 
oben verdrii.ngt ist. Ein nicht sehr ausgedehnter, aber gut ausgepragter abnormer 

Abb. 195. ]!'all XI. Gliom des rechten Temporallappens. Rechtsseitlges Artcriogramm. 
G. Gefallnetz dcr Geschwulst. S.G. SYLVIsche Gruppe nach oben verlagert. 

Fleck (Abb. 195) macht den Eindruck eines arteriellen Gefii.Bknauels. Eine 
groBe Geschwulst, welche mit der Dura mater verwachsen war, wurde entfernt. 
Die histologische Untersuchung ergab ein in die Hirnhaute einwucherndes Gliom. 
In ihrem mit dem Gehirn zusammenhangenden Teil hatte die Geschwulst die 
Struktur eines protoplasmatischen Astrocytoms; in der Nahe der Hirnhaute 
war sie stark vascularisiert und hatte ein groberes fibrillares Aussehen. 

Das GefaBbild ist bei diesem Tumor etwas anders als gewohnlich bei Menin­
giomen. Die Arterien liegen naher aneinander und sind erweitert. Der arterio­
graphische Fleck ist viel kleiner, als dem Umfang der Geschwulst entspricht, 
aber seine GefaBanordnung ahnelt ein wenig derjenigen beim Meningiom. 

Noch ein anderer Fall aus dem Ende der Jodnatriumperiode (Juni 1931) 
verdient erwahnt zu werden. 
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Fall Xll. Polumorphes Astrocytom des linken Parietal-, Ternpoml- und 
Occipitallappens. 

Es handelt sich um eine 50jii.hrige Patientin, welche die Sprechstunde in einem ziemlich 
starken Verwirrungszustand mit Kopfschmerzen, Erbrechen und wenig ausgeprii.gter, links 
deutlicher Stauungspapille aufsuchte. Schwindel. Gehen ohne Unterstutzung erschwert. Faci­
alisparese rechts. Im Krankenhauslitt sie anfallsweise an Parii.sthesien, auf die ein Krampf­
anfall, welcher rechts ausgepragter war, und Bewu.Btseinsverlust folgten. Nichts Abnormes 
in bezug auf Reflexe und Oberflachen- und Tiefensensibilitii.t. Normale Kleinhirnfunktionen. 

Das rechtsseitige Arteriogramm ist normal, his auf eine Neigung der SYLVI· 
schen Gruppe zur ,diagonalen" Richtung, d. h. geringe Ventrikelerweiterung 

P.C. 
G 

Abb. 196. ]!'all XII. Astrocytom des linken Parietal-, Temporal· und Occpitallappens. G. GefaBfleck der 
Geschwulst. Annahernd normale Lage der SYLVIsehen Gruppe (S.G.) und der Perlcallosa (P.O.). 

dieser Seite. Auf dem linksseitigen Arteriogramm (Abb. 196) sieht man einen, 
allerdings etwas unklaren Arterienfleck, welcher einer groBen Geschwulst ent­
spricht. Man bemerkt Erweiterung einiger GefaBe, welche im hinteren Ab­
schnitt des Scheitel-, Schlafen- und Hinterhauptlappens richtige Blutseen 
bilden. Carotissyphon, SYLVIsche Gruppe und selbst die A. pericallosa weichen 
nicht nennenswert von der Norm ab. Diese Gefii.Be sind in ihrem Endteil abnorm 
erweitert, sie nii.hern sich einander, ohne jedoch ein solch unentwirrbares Gefii.B­
konglomerat zu bilden wie im vorhergehenden Fall. Bei der Operation wurde 
ein infiltrierender Tumor des Hirnparenchyms mit ii.uBerst starker Gefii.Bver­
sorgung auf der ausgedehnten Tumoroberflii.che, entsprechend dem arterio­
graphischen Bild gefunden. Die histologische Untersuchung ergab ein poly­
morphes, sehr gefii.Breiches Astrocytom. 

Unter den ersten Fallen, bei denen die Angiographie uns die besondere 
Gefii.Bversorgung gewisser Tumoren enthiillte, befindet sich einer, welcher wegen 
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der Lage der Geschwulst in der Gegend der Zirbeldriise und der Vierhiigel 
Erwahnung verdient. 

Fall XIII. Ependymom der Pinealgegend. 

H. S. G., 34jahriger Mann, sucht uns wegen heftiger, im Hinterhaupt stii.rkerer 
Kopfschmerzen auf. Spii.ter Herabsetzung des Seh- und Horvermogens. Starke Stauungs­
papille mit Blutungen. Kurz nach der Aufnahme ins Krankenhaus vollstandige Er­
blindung und Ertaubung. Motilitat normal. Sehnenreflexe erloschen oder schwach. 
Kaine Pyramidenbahnsymptome. Oberflii.chen- und Tiefensensibilitat normal. Gering­
ftigige psychische Storungen. Schii.delrontgenaufnahme normal. 

Abb. 197. Fall XIII. Geschwulst der Pinealgegend. 
G. Stark entwickeltes, aus der SYLVIschen Gruppe herstammendes Gefallnetz der Geschwulst. 

Arteriographie: Das rechtsseitige Arteriogramm gibt den Carotissyphon in 
normaler Lage wieder, ebenso die SYLVIsche Gruppe. Der hintere Abschnitt 
der A. pericallosa ist nach oben verlagert. Links zeigt das Arteriogramm 
(Abb. 197) eine leichte Kompression des Carotissyphons und Verlagerung des 
hinteren Abschnitts der Pericallosa nach oben, ebenso wie auf der rechten Seite. 
Die SYLVISche Gruppe zeigt zwar keine Lageabweichung, ihre hintere Halfte 
weist aber ein stark entwickeltes Gefii.Bnetz auf, welches einer in der Tiefe 
gelegenen Tumormasse angehoren muB. Wiirde diese der AuBenseite der Hemi­
sphare angehoren, so miiBte eine veranderte Anordnung der SYLVISchen Gruppe 
vorhanden sein, wahrend hier nur die Aufwartsverlagerung des hinteren Ab­
schnitts der A. pericallosa zu bemerken war. Es wurde daher ein gefii.Breicher 
Tumor der linken Hemisphii.re in Hohe des dritten Ventrikels diagnostiziert, 
und zwar so zentral gelegen, daB er das Splenium und somit die A. pericallosa 
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anhob. Auf dieser Grundlage ging man an die Operation heran (Marz 1930). 
Nach Freilegung der Regio parieto-temporalis links stellte man fest, daB an der 
Oberflache keine Geschwulst vorhanden war. Das Gehirn wurde in verschiedenen 
Richtungen punktiert; und eine dieser Punktionen ergab eine gelbliche Fliissig­
keit, welche angesaugt wurde. Mehr als 2 cern konnten nicht gewonnen werden. 
Der Patient starb einen Monat spater. Bei der Sektion fand man einen groBen 
Tumor der Regio pinealis und der Tubercula quadrigemina (Abb. 198). Er 
war zentral gelegen und verdrangte das Splenium nach oben. Makroskopisch 

Abb. 198. Derselbe )fall wle auf Abb. 197. Anatomisches Priiparat. Ependymom der Pinealgegend. 

stellte die Geschwulst eine sehr gefii.Breiche rote Masse dar. Mikroskopisch 
fand man das typische Bild eines Ependymoms. 

Unsere angiographische Diagnose kam der richtigen Lokalisation ziemlich 
nahe. Die Tatsache jedoch, daB die TumorgefaBe ausschlieBlich aus den Arterien 
einer SYLVIschen Gruppe stammten, lieB uns an eine relativ seitliche Lage des 
Gewachses denken. Einen weiteren ahnlichen Fall haben wir nie zu Gesicht 
bekommen. Bisher konnte eine ahnliche arterielle Versorgung bei Pinealomen, 
Pineoblastomen und Medulloblastomen derselben Region nicht angetroffen 
werden. Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB die Zahl der von uns 
beobachteten Geschwiilste der Zirbeldriise und ihrer Nachbarschaft recht klein 
ist. An diesem Faile sehen wir jedoch, daB Geschwiilste dieser Region, wenigstens 
die Ependymome, ein sichtbares Gefii.Bnetz von Knaueltyp aufweisen konnen, 
welches aus der SYLVIschen Gruppe nur einer Seite stammt. 

In diesem Faile wie in den vorhergehenden fehlten noch die Unterlagen, 
welche uns spater die Phlebogramme brachten. Doch sollten diese drei Beispiele 
nicht in Vergessenheit geraten, denn sie eroffneten uns neue Horizonte fiir die 
Diagnostik anderer Hirntumoren auBer den Meningiomen, auf Grund des Bildes 
ihrer EigengefaBe. Heute konnen wir, auf unsere bereits langjahrige Erfahrung 
gestiitzt, sagen, daB die Anzahl der Tumoren, in denen ihr Gefii.Bnetz angio­
graphisch darstellbar ist, immer groBer wird. Je vollkommener Arteriographie 
und Phlebographie werden, desto mehr werden sie zur Vervollkommnung der 
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Diagnose der Geschwulstart beitragen. Wir haben jedoch nie eine genaue und 
ins einzelne gehende anatomische Diagnose angestrebt. Es geniigt uns, diejenigen 
Tumorgruppen zu unterscheiden, die dem Neurochirurgen zuganglicher sind, 
der besonderes Interesse daran hat, zu wissen, ob die Geschwiilste gut- oder 
bi:isartig, Ieicht operierbar oder inoperabel sind. 

ALMEIDA LIMA behandelt in seinem Buch das allgemeine Problem der Gut­
artigkeit und Bi:isartigkeit der Hirngeschwiilste im Zusammenhang mit ihrer 
Blutversorgung. ,Die angiographischen Bilder von Neubildungen im Gehirn", 
sagt dieser Autor, ,zeigen im Gesamtbild des Tumors den Plan der Verteilung 
der groBen und mittleren GefaBe. Die feinkalibrigen GefaBe lassen sich in der 
Undeutlichkeit des Ri:intgenschattens nicht mehr einzeln erkennen und werden 
als mehr oder weniger ausgesprochene Flecken abgebildet, je nachdem eine 
gri:iBere oder geringere Anzahl von kleinen GefaBen in einer bestimmten Zone 
der Geschwulst vorhanden ist. Stellt man das arteriographische und phlebo­
graphische Bild zusammen, so gewinnt man bei blutreichen Tumoren einen 
geniigend exakten allgemeinen Eindruck von der GefaBanordnung des Ge­
wachses, d. h. eine Andeutung seiner Angioarchitektonik." 

tiber die Art des Tumorwachstums im allgemeinen scheinen die Forscher, 
welche sich mit diesem Gegenstand beschaftigt haben, iibereinzustimmen: 
Die Mehrzahl der gutartigen Tumoren wachst von innen nach auBen, nimmt 
an Umfang zu, ohne in das umgebende Gewebe, in welches sie sich einnisten, 
einzudringen; im Gegensatz dazu wachsen die malignen Geschwiilste an der 
Peripherie durch Proliferation ihrer Zellen infiltrierend in das benachbarte 
Gewebe ein. Es sind die Typen zentralen und zentrifugalen Wachstums einiger 
Autoren. So ist es auch bei den Hirntumoren; den heiden W achstumsarten 
entspricht eine verschiedene Angioarchitektonik. Bei gutartigen Geschwiilsten 
ist die GefaBentwicklung im Zentrum starker, bei bi:isartigen in der Peripherie. 

ALMEIDA LIMA versuchte diese zwei Mi:iglichkeiten im Angiogramm zu 
demonstrieren. ELSBERG und HARE gingen das Thema mikroskopisch an, 
indem sie die Zahl der GefaBe im Zentrum und in der Peripherie verschiedener 
Hirnneubildungen zahlten. In ihrer interessanten Arbeit ,The blood supply 
of the Gliomas" zeigen sie auf Grund dieses neuen Vorgehens, daB es Gliome 
gibt, welche vor allem eine zentrale Blutversorgung haben, wahrend andere 
eine viel ausgesprochenere periphere besitzen. Diese Tatsache, welche ELSBERG 
und HARE an Hand der GefaBzahlung in histologischen Praparaten von Gliomen 
exakt beweisen konnten, war schon von anderen Autoren beim Wachstum der 
Geschwiilste im allgemeinen bemerkt worden. Hirngliome entwickeln sich in 
einem Milieu, das nach ELSBERG und HARE ein genaueres Studium der Anzahl 
und Anordnung der BlutgefaBe und ihrer Lagebeziehungen zur Geschwulst 
ermi:iglicht und begiinstigt. Im mikroskopischen Praparat kann man die GefaBe 
nicht nur des Tumors, sondern auch des umgebenden Gewebes Ieicht zahlen. 
Ich kann auf die umfangreiche und ausfiihrliche Arbeit der amerikanischen 
Autoren nicht naher eingehen und hebe daher nur die SchluBfolgerungen hervor, 
welche mich am meisten interessieren. Sie geben an, daB das Wachstum sowohl 
normaler Zellen wie von Tumorzellen in engem Verhaltnis zu der Blutmenge 
steht, welche den Geweben geliefert wird. Ist das Tumorwachstum zentral, 
so ist die Blutversorgung in jenem Teil der Neubildung offensichtlich intensiver; 
ist das Wachstum peripher, so ist die zentrale Blutversorgung zwar geniigend, 
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aber es entwickelt sich besonders der periphere Teil des Neoplasmas, dem mehr 
Blut zuflie.Bt; dort findet man das infiltrierende Wachstum des Tumorgewebes 
in das umgebende Gewebe. 

Die Untersuchungen von ELSBERG und HARE wurden an Gehirnen mit intrakraniellen 
Geschwiilsten ausgefuhrt. Nach Hartung in Formol wurden 5-10 mm dicke, 2-4 em 
lange, 1-2 em breite Scheiben angefertigt und Schnitte in verschiedenen Richtungen vom 
Zentrnm des Tumors zum normalen Hirngewebe hin angelegt (DEERY-Technik). Die 
Schnitte wurden erst mit bloBem Auge und mit einer 2-4fach vergroBernden Lupe be­
trachtet. Dann folgte die mikroskopische Untersuchung, wobei die Arterien in jedem 

Abb. 199. Schematlsche Darstellung der GefiBvertellung In elnem flbrlllaren Astrocytom nach ELSBERG. 
Jedes Viereck stellt eln mikroskoplsches Feld, die Punkte die GefiBzahlln jedem Feld dar. 

Die GefiBe sind vie! zahlreicher im Zentrum der Geschwulst. 

Gesichtsfeld gezahlt wurden. Die Zahl der GefaBe wurde in der dem Tumor benachbarten 
und der vom Neoplasm& entfernten weiBen Substanz sorgfaltig gezahlt und letztere als 
Norm zum Vergleich herangezogen. 

Da nur Arterien in Betracht kamen, wurden, um diese von Venen unterscheiden zu 
konnen, die Praparate bei verschiedenen VergroBerungen untersucht. Die Zahlungen 
wurden stets unabhangig voneinander von zwei Beobachtern ausgefiihrt, man stellte dabei 
fest, daB die Resultate recht gut iibereinstimmten. 

Die Untetsuchungen betrafen 50 Gliome, darunter 15 Astrocytoma, 9 Medulloblastoma, 
24 multiforme Glioblastome, 1 Oligodendrogliom und 1 Ganglioncurom. Die SchluB­
folgerung, welche mich besonders interessiert, ist diejenige, welche sich auf Astrocytome 
und Glioblastome bezieht: Erstere mit intensiver zentraler Blutversorgung, letztere mit 
starker peripherer. Bei diesen zwei Gliomtypen steht die Gutartigkeit in Beziehung zur 
zentralen und die BOs&rtigkeit zur peripheren Blutversorgung. Beim Medulloblastom ist 
das GefaBbild trotz der Malignitat von zentralem Typus. Sie bilden eine Ausnahme, iiber 
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die ich wenig sagen kann, weil meine Erfahrung auf angiographischem Gebiet iiber diese 
Geschwiilste sehr begrenzt ist. 

Meine Erorterungen werden sich daher auf zwei Gliomgruppen beschrii.nken, 
auf die Astrocytome und die Glioblastome, welche am haufigsten vorkommen 
und bei denen die angiographischen Bilder in der Tat sehr verschieden sind. 
Ebenso verschieden sind die von den amerikanischen Autoren bei diesen heiden 
Geschwulstarten gefundenen Zahlen, iiber welche die Schemata der Abb. 199 
und 200 aus ihrer Arbeit AufschluB geben. Wie aus den heiden Schemata 

Abb. 200. Schematische Darstellung der GefaBvertellung In einem Glioblastoma multiforme nach ELSBERG. 
Die GefaBe sind zahlreicher In der Perlpherle der Geschwulst. 

hervorgeht, findet sich bei Astrocytomen die groBere Zahl der Gefii.Be im Zentrum, 
ohne daB die Zahl der Arterien in der umgebenden weiBen Substanz zugenommen 
hat. Bei multiformen Glioblastomen liegt im Gegensatz dazu der groBere Teil 
der Gefii.Be in den peripheren Zonen und in dem den Tumor umgebenden Gewebe 
sind die Gefii.Be viel zahlreicher als in der normalen weiBen Substanz. 

ALMEIDA LIMA hebt hervor, daB das Ergebnis der Hirnangiographie bei 
den heiden Typen intrakranieller Geschwiilste vollkommen den SchluBfolge­
rungen von ELSBERG und HARE entspricht. 

Ich fiihre einige Faile an, bei denen die Gefii.Banordnung auf Grund der 
Ergebnisse ELSBERGs und HAREs sowie der erwahnten Erfahrungen ALMEIDA 

LIMAs bei der Angiographie zur Diagnose Astrocytome oder Glioblastom ge­
fiihrt hat. 
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lch beginne mit einigen angiographischen Typen von Astrocytomen, welche 
unter sich Unterschiede aufweisen, was bei Geschwiilsten von ziemlich ver­
schiedenem makroskopischen Aussehen nicht wundernimmt. So erscheinen 
Astrocytome mit groBen Cysten auf angiographischen Bildern ohne nennens­
werte Eigengefii.Be. In diesen Fallen wird die Diagnose durch die Verlagerung 
der HirngefaBe gestellt, wie ich im vorhergehenden Kapitel ausgefiihrt babe. 
Solide Astrocytome und solche mit einem groBeren Tumorknoten neben der 
Cystenbildung zeigen auf Angiogrammen ein mehr oder weniger bedeutendes 
GefaBnetz, das dem zentralen Teil der kompakten Geschwulst oder dem Knoten 
der cystischen entspricht. In diesen Fallen sieht man auf dem Angiogramm 
einen kleinen abnormen GefaBfleck und urn diesen herum in gewisser Ent­
fernung die verdrangten Gehirnarterien. An letzteren erkennt man, daB die 
Geschwulst viel gr6Ber ist als der kleine, auf dem Arteriogramm sichtbare 
GefaBfleck. Im Gegensatz zu den Verhaltnissen bei Meningiomen geben nur 
die cerebralen Arterien neugebildete GefaBe an diese Geschwiilste ab. Manchmal 
bilden diese Gefii.Be Knauel, iiberkreuzen sich und zeigen typische Erweiterungen 
vom Aussehen kleiner Blutseen. Auf phlebographischen Aufnahmen der ersten 
Phase sind diese Seen besser sichtbar und der GefaBfleck ist etwas groBer als 
im Arteriogramm, aber sein Umfang kann niemals mit demjenigen verglichen 
werden, der auf Meningiomarteriegrammen zu sehen ist. Auf dem Phlebogramm 
der zweiten Phase, das bei Meningiomen so haufig einen deutlichen Capillarfleck 
und stark entwickelte venose Gefii.Be zeigt, erkennt man in Fallen von Astro­
cytomen keinerlei Zeichen ihrer Blutversorgung. Dieser Befund ist zwar allen 
Gliomen mehr oder weniger gemeinsam, doch bieten die AstrocytomgefaBe 
gewisse Eigentiimlichkeiten in ihrer Arterienanordnung, insofern diese meist 
deutliche Knauelform erkennen laBt. Wie ALMEIDA LIMA sagt, zeigt der Fleck 
den charakteristischen zentralen Typus der GefaBanordnung benigner Tumoren. 

Astrocytome. 
Fall XIV. Cystisches Astrocytmn des rechten Frontallappens. 
A. R., 46jahrige Frau. Seit 4 Jahren epileptische Anfiille, welche mit Brennen im 

Thorax und Gesichtsverdunkelungen begannen. BewuBtseinsverlust mit Zuckungen in der 
linken Hand, dann auf der ganzen linken Seite, und zuletzt am ganzen Korper. Nach dem 
Anfall bleibt keine Parese zul'lick. AuBer diesen Anfallen kleinere Jackson·artige Anfalle, 
beschriinkt auf klonische Zuckungen der linken Hand, welche die Patientin zum Stillstand 
bringen kann, wenn sie das Iinke Handgelenk fest mit der rechten Hand umfaBt. Seit 
3 Jahren anfallsweise Kopfschmerzen, die in der linken Stirn·Scheitelgegend starker sind 
und zuletzt an Intensitat abnahmen. Nie Erbrechen. Seit Monaten Abnahme der Seh­
schiirfe. Gang normal; doch ist die Muskelkraft links deutlich herabgesetzt, im Arm noch 
mehr als im Bein; besonders schwach ist der Handedruck. Sehnenreflexe links lebhafter. 
Oberfliichen- und Tiefensensibilitat normal. Doppelseitige Stauungspapille, links aus­
gepritgter. Linksseitige Facialisparese. Rontgenaufnahme des Schadels normal. 

Angiographische Untersuchung: Links hat die SYLVIsche Gruppe ,Diagonal­
form", die A. pericallosa ist in die Hohe gehoben, also Ventrikelerweiterung. 
Auf dem rechtsseitigen Arteriogramm (Abb. 201) sieht man im hinteren Teil 
der Stirnhirngegend ein kleines abnormes GefaBnetz und ein Tieferliegen der 
SYLVIschen Gruppe, besonders ihres mittleren Teils. Es handelte sich urn 
ein cystisches Astrocytom, welches ALMEIDA LIMA mit Erfolg operierte. 
Auf der halbschematischen Abb. 202 dieses Neurochirurgen sind Umfang, 
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Abb. 201. Fall XIV. Cystisches Astrocytom des rechten Frontallappens. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
G. GefaBnetz der Gesehwulst. Mlttlerer Abschnitt der SYLVIschen Gruppe etwas nach unten verlagert. 

Sitz des Neoplasmas, die Cystenbildung, seine Beziehungen zum Seiten­
ventrikel und die aus der A. pericallosa stammende Blutversorgung, welche 
das Bild des Tumorknotens vermitteln, 
ersichtlich. 

Da die Geschwulst sich in vertikaler 
Richtung im innersten Teil des Stirn­
lappens entwickelt hat, ist die Abwei­
chung der SYLVIschen Gruppe zwar gut 
sichtbar, aber nicht so stark, wie wenn 
der Tumor mehr peripher gelegen ware. 

Fall XV. Cystisches Astrocytmn 
des linken Frontallappens. 

J. G. C., 29jahriger Mann. Seit 10 Mo­
naten heftige Kopfschmerzen mit hohem Fie­
ber, ohne Abnahme des Sehvermogens; dann 
bessert er sich zusehends, es treten nur noch 
anfallsweise geringe Kopfschmerzen auf. 3 Mo­
nate spater setzten die Stirnkopfschmerzen 
plotzlich wieder ein, und zwar mit hohem 
Fieber. Rechts Schwache des Arms und Abb. 202. Derselbe Fall wie auf Abb. 201. 
Beins. Keine deutliche motorische Aphasie, Schematische Darstellung der GroBe und Lage 
doch antwortet der Patient mit Schwierigkeit. der Gesehwulst . 
Leichter Verwirrungszustand. Bei Aufnahme 
ins Krankenhaus ist die Temperatur 38,6°. Sehr ausgesprochene bilaterale Stauungspapille, 
rechts ausgepragter. Rechtsseitige Facialisparese von zentralem Typus. Halbseitenparese 
rechts; auf dieser Seite sind Sehnenreflexe lebhafter. Rechts Babinski. Normales Rontgenbild. 
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Abb. 203. Fall XV. Cystisches Astrocytom des hnkcn Frontallappens. Lmksseitlges Arter10gramm. 
G. GefaLlnetz der Geschwulst. SYLVIsche Gruppe und Pericallosa nach unten verlagert. 

Abb. 204. Derselbe Fall wie auf Abb. 203. Rontgenogramm. Emfllbrung von Luft in die cystlscbe Roble 
nacb der Operation. Gute Slcbtbarkelt des soliden Telles der Gescbwulst. 
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Angiographie: Rechts normal. Links (Abb. 203) sieht man im hinteren 
Abschnitt des Stirnlappens ein kleines abnormes GefaBnetz fast neben der 
Mittellinie, das zwar wenig ausgesprochen ist, aber doch die Eigenschaften der 
Astrocytome erkennen laBt. AuBerdem bemerkt man das Tiefertreten nicht 
nur der SYLVIschen Gruppe, sondern auch der A. pericallosa. Der Zwischen· 
raum, welcher das kleine GefaBnetz von den genannten Arterien, insbesondere 
von der SYLVIschen Gruppe, trennt, laBt an das Vorliegen einer groBen Cyste 
neben dem soliden Teil des Tumors denken. Bei einer Punktion des Stirnlappens 

Abb. 205. Fall XVI. Cystisches Astrocytom des llnken Temporallappens. Linksseittges Arteriogramm. 
Starke Verlagerung der SYLVIschen Gruppe nach oben. G. Klelnes Arterlennetz der Geschwulst. 

geriet man in eine Cyste, aus der llO cern einer gelblichen Fliissigkeit entfernt 
wurden. Die Einfiihrung von Luft (Abb. 204) gab den Umfang und die Lage 
der Cyste und des Tumors an. Nach der Punktion besserte sich der Zustand 
des Kranken sehr. 

Fall XVI. Cystisches Astrocytom des linken Temporallappens. 

F. F. S., 27jahrige Frau. Seit P/2 Jahren Zuckungen am ga.nzen Korper, stinker im 
rechten Arm und Bein. Im Beginn der Anfalle Schmerz in der Herzgegend, sowie voriiber· 
gehende Sehstorung. Nie Bewu.lltseinsverlust. Diese Anfii.lle wiederholten sich hii.ufig, 
nach Verlauf eines Jahres waren sie starker. Zuletzt vorwiegend in der Stirn lokalisierte 
Kopfschmerzen. Erbrechen. Motilitii.t normal. Sehnenrellexe beider Beine gleich, die des 
rechten Arms lebhafter. Kein Babinski. Starke doppelseitige Stauungspapille mit Netzhaut· 
blutungen. Sehschii.rfe stark herabgesetzt. Rechtsseitige Facialisparese. Taubheit mii..lligen 
Grades links. Normales ROntgenbild. 
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Angiographische Untersuchung: Rechts: Fast normales Bild mit nur Ieichter 
Verlagerung der gesamten Arterien nach oben entsprechend einer maBigen 
Ventrikelerweiterung. Links (Abb. 205) sieht man einen Ieicht deformierten 
und nach vorne projizierten Carotissyphon. Vorderer und mittlerer Teil der 
SYLVIschen Gruppe sind stark nach oben verdrangt, sie reichen his zur Hohe 
der Pericallosa, welche annahernd an ihrem normalen Platz ist. Die Arterien 
der SYLVIschen Gruppe umgeben die obere Grenze eines Gebiets, das den zwei 
vorderen Dritteln des Schlii.fenlappens und dem unteren Teil des Scheitellappens 
entspricht. In ihrem hinteren Teil senken sich die Arterien etwas und nehmen 
so wieder ihre normale Lage ein. Im oberen und vorderen Abschnitt des Raums, 
der von den SYLY:rschen GefaBen umgeben wird, sieht man ein von feinen Arterien 
gebildetes, kleines GefaBnetz, das aus den genannten GefaBen stammt und 
einige kleine Seen bildet, wie sie fur Astrocytome charakteristisch sind. Dieses 
GefaBnetz nimmt nur einen kleinen Teil des von den Arterien der SYLYischen 
Gruppe umgebenen Gebietes ein, in dem auch keine Arterien zu sehen sind. 
Es wurde ein cystisches Astrocytom mit einem kleinen Tumorknoten im oberen 
Teil diagnostiziert, was beim chirurgischen Eingriff bestatigt wurde. Auf dem 
Arteriogramm sieht man eine an der Schadelbasis verlaufende, ziemlich enge 
Arterie, die die Kennzeichen einer aus dem Syphon abgehenden, durch den 
Tumor nach unten gedrangten A. cerebri posterior hat. Die Phlebogramme 
der ersten und zweiten Phase lassen nichts von dem auf dem Arteriogramm 
sichtbaren abnormen GefaBnetz erkennen, was die Diagnose bestatigte. 

Die Angiographie hat in diesem Fall aile Grundlagen und Einzelheiten, 
die heutzutage fiir die Diagnose von Hirntumoren verlangt werden konnen, 
geliefert; Lokalisation, Morphologie und Art, so daB der Eingriff erleichtert 
und eine giinstige Prognose vor der Operation gestellt werden konnte. In bezug 
auf diesen Fall sagt ALMEIDA LIMA, daB ,der Vorteil, diese Einzelheiten vor 
dem Eingriff zu kennen, demjenigen, der wenig mit der intrakraniellen Chirurgie 
vertraut ist, gering erscheinen mag. In einem solchen Faile wiirde ein Chirurg, 
der keine Angiographie gemacht hatte, tiber eine annahernd richtige Lokali­
sation verfiigen, aber er wiirde sicherlich groBe Zweifel beziiglich der histologi­
schen Natur des Neoplasmas haben. Da es sich moglicherweise urn ein malignes 
Gewachs handeln konnte, das er ausgedehnt exstirpieren miiBte, wiirde er einen 
breiten Knochenlappen mit EinschluB der motorischen Region anlegen. Da 
wir die genaue Lokalisation kannten und die GewiBheit batten, daB es sich urn 
eine benigne, sehr wahrscheinlich cystische Neubildung handelte, konnten wir 
einen viel kleineren und tiefer gelegenen Knochenlappen verwenden. Auf diese 
Weise vermied ich Zeit- und Blutverlust und, was wichtiger war, ich legte die 
motorische Region nicht frei, die demnach keinem direkten Trauma oder der 
Schadigung durch sekundares Odem infolge der Anpressung der Rinde gegen 
die Knochenrander ausgesetzt wurde". Die Rekonvaleszenz nach der Operation 
verlief ohne Zwischenfall; eine ausgesprochene Sehschwache blieb jedoch 
bestehen. 

Fall XVII. Cystisches Astrocytmn des linken Tempomllappens. 
R. F. M., 35jahrige Frau. Seit 3 Jahren besteht starker Schmerz in der Mitte der 

Stirngegend, der in kiirzer oder Ianger dauernden Anfitllen, zuweilen von Erbrechen und 
Gesichtsverdunkelung begleitet, auftrat. W ahrend einiger Anfalle nahm die Patientin 
einen sehr schlechten Geschmack im Mund wahr. Vor 3 Monaten erlitt sie einen Anfall 
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anderer Art: Plotzlich konnte sie nicht mehr sprechen und der Mund war stark nach links 
verzogen. Lahmung der Glieder 1 Stunde lang ohne BewuBtseinsverlust. Darauf Ianger 
dauernde Anialle von Gesichtsverdunkelung, Ohrensausen und Ohrgerauschen links. Seit 
P/2 Monaten zunehmende Abnahme des Sehvermogens, links ausgesprochener. Motilitat, 
Reflexe und Sensibilitat normal. Hirnnerven: Stauungspapille mit Atrophie und so stark 
verminderter Sehscharfe, daB es nicht moglich war, eine Gesichtsfelduntersuchung vor­
zunehmen. Geringe Facialisparese rechts von zentralem Typus, im Ruhezustand deutlicher. 

Angiographische Untersuchung: Rechts ist das Arteriogramm fast normal, 
die Arterien der SYLVIschen Gruppe sind in ,diagonaler" Richtung und sowie 
die A. pericallosa etwas aufwarts verlagert als Zeichen einer geringen Ventrikel-

Abb. 206. Fall XVII. Cystlsches Astrocytom des linken Temporallappens. Linksseitiges Arteriogramm. 
Das Bild ahnelt demjenlgen von Fall XVI (Abb. 205). G. Gefal!netz der Geschwulst. 

erweiterung dieser Seite. Links (Ahh. 206) sieht man einen stark deformierten 
und nach ohen ausgezogenen Syphon. Die SYLVIsche Gruppe ist stark senkrecht 
angehohen, was darauf hindeutet, daB der Tumor sowohl his zum vorderen Pol 
des Stirnlappens als auch his zu dessen hinterem Teile reicht, also sehr groB 
ist. Der von SYLVIschen Asten eingefaBte Raum weist einen Teil ohne sichthare 
Blutgefii.Be auf, im vorderen und oheren Ahschnitt sind jedoch kleine Gefii.Be 
vorhanden, die den Tumor teilweise versorgen, von denen nur das oberste das 
Aussehen eines Sees hat. Zum unteren Teil des Tumors scheinen ebenfalls 
einige Gefii.Be zu ziehen. Phlehogramm normal. Die Diagnose eines cystischen 
Astrocytoma ist sicher, wir batten jedoch den Eindruck, daB das MiBverhaltnis 
zwischen seinem cystischen und seinem soliden Teil weniger erhehlich war als 
im vorhergehenden Fall. Die zweizeitige Operation heschrankte sich in der 
ersten Sitzung auf die Entleerung der Hauptcysten (es waren deren mehrere), 
in der zweiten wurde der kompakte Tumor im ganzen entfernt; er war groBer 
als man vermutete. Nach Exstirpation des soliden Teils und der begleitenden 

Moniz, Arterlographie. 16 
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Cysten ergab sich, daB die Tumormasse den ganzen Schlafenlappen eingenommen 
hatte, so daB zuletzt die Dura mater der Schadelbasis und ein Teil des Tentorium 
cerebelli freilagen (ALMEIDA LIMA). Trotzdem war der postoperative Verlauf 
normal und die Patientin wurde geheilt entlassen. 

Die gutartigsten Astrocytome der Hirnhemisphii.ren (die einzigen, mit denen 
ich mich an dieser Stelle befasse) sind gewohnlich fibrillar, cystisch, gut be­
grenzt, deutlich barter als die Hirnsubstanz. Die maligneren Astrocytome, wie 

Abb. 207. Fall XVIII. Protoplasmatlsches Astrocytom des rechten Temporallappens. 
Rechtsseitlges Arteriogramm. Carotlssyphon und SYLVIsche Gruppe stark nach oben verlagert. 

Die Temporalls ant. (T.A) zieht zur Temporalreglon, wo sle In Verblndung mit einem Blutsee (S.) steht. 

das eben beschriebene, sind reich an verschiedenen Zellformen neben einigen 
Astrocyten, ihre Grenzen sind unscharf und es ist nicht Ieicht zu sagen, wo das 
Tumorgewebe aufhort. Auf Grund seiner Operationserfahrungen sagt ALMEIDA 
LIMA, daB diese Geschwiilste doch von festerer Konsistenz seien als das normale 
Hirngewebe, wenn sie die Rinde erreichen, was nicht immer vorkommt, und 
daB es moglich sei, mit bloBem Auge und durch Palpation die Grenzen der Neu­
bildung mehr oder minder scharf zu umreiBen. Unscharfe Tumorgrenzen kommen 
eher in der wei Ben Su bstanz vor. 

Vergleicht man die Arteriogramme der bier veroffentlichten Faile von Astro­
cytomen, so sieht man, daB die Bilder ihrer EigengefaBe nicht vollkommen 
identisch sind; die Unterschiede sind jedoch nicht wesentlich: Im ganzen haben 
die Arteriogramme der Astrocytome typisches Aussehen. Das angiographische 
Studium der angefiihrten Varianten kann noch innerhalb der Astrocytomgruppe 
einen Eindruck von ihrer Gutartigkeit oder relativen Bosartigkeit (plasmatische 
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Astrocytoma und Astroblastoma) vermitteln. Den letztgenannten Geschwiilsten 
entspricht eine intensivere Blutzufuhr. Phlebogramme konnen auch his zu 
einem gewissen Grade zur Stellung der Diagnose beitragen. 

Fall XVIII. Protoplasmatisches Astrocytom des rechten Temporo­
parietallappens. 

J . P., 25jahriger Mann. Seit 3 Wochen Kopfschmerzen, die friih am "Morgen starker 
und fast stets von Erbrechen begleitet sind. Keine Motilitatsstorungen. Patellarsehnen­
reflex links lebhafter. Die iibrigen Reflexe sind normal und beiderseits gleich. Keine 

Abb. 208. Derselbe Fall wie auf Abb. 207. Rechtsseltlges Phlebogramm der ersten Phase. 
Deutlicher vascularer Geschwulstfleck. 

Pyramidenbahnstorungen. Sensibilitat normal. Beiderseitige Stauungspapille, links aus­
gesprochener als rechts mit peripapillaren Blutungen. Sehscharfe maflig. 

Angiographische Untersuchung: Links normales Bild. Rechts (Abb. 207) 
sieht man im Arteriogramm den nach oben ausgezogenen Carotissyphon mit 
nur einer Kriimmung, welche eine winklige Form angenommen hat. Die SYLVI­
sche Gruppe ist in ihrem vorderen und mittleren Abschnitt stark nach oben 
verlagert. Eine der Aa. temporales, die Temporalis anterior, zieht zur Regio 
temporalis abwarts, wo verschiedene Flecken, darunter ein gro6erer, zu sehen 
sind. Es sind die vorhin erwahnten Blutseen. Diese Gruppe dilatierter Arterien 
bildet einen kleinen GefaBknoten, der etwa 4 em weit von der hochsten Stelle 
der SYLVIschen Gruppe entfernt ist, was darauf hindeutet, da6 der sonst keine 
weitere sichtbare Blutversorgung besitzende Tumor viel gro6er ist. Auf dem 
Phlebogramm der ersten Phase sieht man (Abb. 208) einen gro6en annahernd 

16* 
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kreisformigen Fleck einer pathologischen Gefii.Obildung mit einem Durch­
messer von 5 em, der grofler ist, als man ihn gewohnlich bei Astrocytomen an­
trifft. Das Phlebogramm der zweiten Phase zeigt die abnormen auf den voran­
gehenden Filmen beobachteten Gefii.Onetze sehr abgeschwii.cht. 

Das arteriographische Bild fiihrte zur Diagnose eines Astrocytoma; die Aus­
dehnung des Flecks im Phlebogramm lie6 uns eher an ein Astrocytom mit 
malignen Eigenschaften denken, was mit der raschen Entwicklung iiberein­
stimmte. Die genaue Lokalisation des Tumors wurde durch die Sektion be­
stii.tigt. Die histologische Untersuchung ergab ein protoplasmatisches klein­
zelliges Astrocytom. 

So bestii.tigte sich, was ich schon friiher iiber die Moglichkeit, wenigstens 
in gewissen Fii.llen, die Malignitii.t der Astrocytome angiographisch abzuschii.tzen, 
gesagt habe. 

Ubergangsastrocytome. 
Neben den fibrillii.ren und protoplasmatischen Astrocytomen miissen wir 

eine Gruppe von gemischten Astrocytomen, welche ein etwas andersartiges 
angiographisches Bild ergeben, betrachten. Es sind die Astrocytome mit '(}her­
gang in Glioblastome, welche wir von den typischen Fallen trennen zu miissen 
glauben, um bestimmte Besonderheiten im Arterio- und Phlebogramm hervor­
zuheben. 

Fall XIX. PJ"Ofoplosmatisches Astrocytom des linken Tempondlappens 
mit gliobastomatoser Entwicklung. 

A. A. F., 50jahriger Mann. Er erkrankte vor 2 Wochen. Nachdem er einen Tag lang 
in der Sonne arbeitete, traten Kopfschmerzen auf, welche in den darauf folgenden Tagen 
anhielten. Rasch sich entwickelnde, vollstandig sensotische und motorische Aphasie. 
Schlechter Allgemeinzustand, Apathie, Unorientiertheit, paretischer Gang. Rechtsseitige 
Halbseitenparese mit Beteiligung des Facialis. Sehnenreflexe rechts lebhaft. W eder Babinski 
noch andere Pyramidenbahnsymptome. Beiderseitige Stauungspapille. Die rasche Ent­
wicklung lieB den Eindruck eines entzimdlichen meningo-encephalitischen Prozesses auf­
kommen. Lumbalpunktion: AuBerordentlich hoher Liquordruck, welcher ilber die Grenzen 
des CLAuDEschen Manometers hinausging. Normale Zellzahl, EiweiB und Globulin vermehrt. 

Angiographische Untersuchung: Das rechtsseitige Angiogramm ist normal. 
Links (Abb. 209) sieht man eine sehr deutliche A. temporalis superficialis, was 
auf ein Hindernis im Gehirnkreislauf dieser Seite hindeutet. Trotzdem sieht 
man das cerebrale Arteriennetz. Normaler Carotissyphon. Die SYLVISche 
Gruppe, besonders aber ihr mittlerer Abschnitt, ist stark nach oben gedrii.ngt. 
Ihr vorderer Teil ist nach vorne projiziert. Die A. cerebri posterior, welche vom 
Carotissyphon abgeht, ist komprimiert und nach unten verlagert. Von dieser 
Arterie gehen Gefii.Oe ab, welche von unten nach oben zur Tumorgegend ver­
laufen. Es sind aber noch andere neugebildete Gefii.Oe in gro6er Zahl vorhanden, 
welche aus den Arterien der SYLVIschen Gruppe und dem Carotissyphon stammen 
und zur Tumorgegend gehen. Die Gefii.Oe der letzteren teilen sich in zwei Ab­
teilungen, eine hintere, welche aus absteigenden und aufsteigenden, wahre 
Seen bildenden Arterien besteht, und eine vordere, die aus zahlreichen engen 
fast ausschliefllich parallel verlaufenden Arterien zusammengesetzt ist. Letzterer 
Befund ii.hnelt dem arteriellen Gefii.Otyp beim Glioblastom, wenngleich er nicht 
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Abb. 209. Fall XIX. Protoplasmatisches Astrocytom des hnkcn Temporallappens. Linksseitiges Arteriogramrn. 
Mittlerer Tell der SYLVJschen Gruppe nach oben verlagert. T.S. Temporalls snperficialis. 

G. Gefallnetz der Geschwulst. C.P. Verlagerte A. cerebri post. 

Abb. 210. Derselbe Fall wie auf Abb. 209. Linksseitiges Phlebograrnm der ersten Phase. 
G. Gefiillnetz der Geschwulst noch sichtbar. 
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die gleiche Ausdehnung erreicht. Das pathologische GefaBnetz ist in dem 
Phlebogramm der ersten Phase noch erhalten (Abb. 210) und hat auch noch 
ein ahnliches Aussehen. Auf diesem Film sieht man einige Endaste der Arterien, 
ein Befund, der sich im Phlebogramm der zweiten Phase wiederholt, was auf 
eine Verlangsamung der Blutstromung hinweist. Der bei Meningiomen auf­
tretende Capillarfleck ist hier nicht vorhanden. 

Die angiographischen Symptome waren etwas widersprechend. Auf der 
einen Seite fiihrte die Aufwartsverdrangung der SYLVIschen Gruppe und die 

Abb. 211. Fall XX. Astrocytom mit "Obergang in Glloblastom. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
SYLVIsche Gruppe bis In die Hohe der A. perlcallosa verlagert. G. Gefiillnetz der Geschwulst. 

Anwesenheit von - allerdings wenig entwickelten - Blutseen zur Diagnose 
eines Astrocytoms von malignem Typus. Auf der anderen Seite lieBen uns die 
Schnelligkeit der Tumorentwicklung, das relativ gute Erhaltensein der Kriim­
mungen des Carotissyphons, welche bei Geschwiilsten des vorderen Teiles des 
Lobus temporalis verandert zu sein pflegen, sowie auch das aus engen, mehr 
oder minder parallelen Arterien bestehende GefaBnetz des vorderen Abschnittes 
der Geschwulst, vorzugsweise an ein Glioblastom denken, die, wie wir bald 
sehen werden, die Symptome dieser Geschwulstart sind. Die Sektion ergab 
einen ausgedehnten Tumor des linken Schlafenlappens und die histologische 
Diagnose, welche wir 0BERLING verdanken, lautet: ,Zellreiches Astrocytom 
mit deutlicher glioblastomatoser Entwicklung. Zahlreiche Mitosen, ausge­
sprochene Tendenz zu infiltrierendem Wachstum." 

Nunmehr will ich iiber einen Fall berichten, bei dem ich ein Astrocytom 
diagnostiziert habe und der sich histologisch als ein schwer diagnostizjerbarer 
Tumor herausstellte. 



tl'berga.ngsastrocytome. 247 

Fall XX. Histologisch schwef' diagnosti:rief'bares Astrocytom mit 0be1'­
gang in Glioblastom. 

A. S.C., 42jahriger Mann. Seit 3 Mona.tcn mit Erbrechen einhergehende Kopfschmerzen, 
welche im Nacken begannen und auf die Stirngegend ubergingen. Anhaltende na.chtliche 
Exacerba.tionen. Bei der Untersuchung bemerkt man Steifheit des Kopfes, der ein wenig 
nach links geneigt ist. Die Iinke Schulter steht hOher als die rechte. Schmerz beim Be· 
klopfen des Schii.dels, besonders in der Hinterhauptsgegend. Der Gang ist unsicher, keine 
Zeichen von segmentaler Lahmung oder Muskelt.onusveranderungen. Normale Sehnen­
und Ha.utreflexe. Keine Pyra.midenbahnsymptome. Normale Sensibilitat. Linksseitige 
Abducensparese. Keine Vera.nderung des Augenhintergrundes. Liquordruck erhOht; Eiweill 

Abb. 212. Derselbe Fall wie auf Abb. 211. Rechtsseitlges Phlebogramm der zweiten Phase. Der vasculare 
Geschwulstfleck ist nicht mehr zu sehen. V. Abnorme in die Vena Galen! (V.G.) clnmundende Vene. 

V.B. Welte Vena basllarls. 

vermehrt; 1,8 Zellen im Kubikmillimeter; Pandy +---; Wa..R. negativ. Normales 
ROntgenbild des Schadels. 

Angiographische Untersuchung: Links sind Arteriogramme und Phlebo­
gramme normal. Rechts (Abb. 211) ist die SYLVIsche Gruppe bedeutend hoher 
als normal gelegen, die obere Kriimmung des Carotissyphons verschwunden. 
Die Arterien sind ziemlich stark erweitert. Diejenigen der SYLVIschen Gruppe 
steigen his zur Hohe der A. pericallosa an. Starke, einer Geschwulst angehorende 
Gefii.Bentwicklung, besonders ausgesprochen im vorderen Abschnitt des durch 
die Verdrangung der SYLVIschen Gruppe nach oben frei gebliebenen Raums, 
welcher sich aber etwa 4 em weit nach hinten erstreckt. Der groBte Teil der 
neugebildeten Gefii.Be stammt aus Arterien der SYLVIschen Gruppe. Einige 
dieser Gefii.Be weisen zwei oder drei gut sichtbare Erweiterungen (Blutseen) 
im Zentrum des Tumors auf. Man sieht noch zwei sehr feine Gefii.Be, von denen 
eines aus dem unteren, das andere aus dem oberen Abschnitt des Carotissyphons 
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stammt; sie begeben sich zu der Stelle, wo sich das oben erwahnte TumorgefaB 
befindet. Diese feinen Gefalle haben eine gewisse Ahnlichkeit mit denjenigen, 
die bei Glioblastomen zu sehen sind. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase 
(Abb. 212) sieht man eine abnorme Vene, welche aus dem oberen Teil der Ge­
schwulst stammen mull und die in das obere Drittel der V. Galeni einmiindet, 
sowie eine sehr umfangreiche V. basilaris. Zum vorderen Abschnitt dieser Vene 
gelangen einige zufiihrende Venen, welche dem Blutabflull aus der Geschwulst 
dienen. Letzterer ist sehr reich, wie nicht nur aus dem Arterio- und Phlebo­
gramm der ersten Phase, sondern auch aus den tiefen Venen zu schliellen ist. 

Es handelte sich urn einen stark vaskularisierten Tumor, bei dem wir haupt­
sachlich auf Grund der Verlagerung der SYLVIschen Gruppe die Diagnose auf 
Astrocytom gestellt haben, der Blutreichtum des Tumors lieB Zweifel daran 
aufkommen, daB dieser ein reines Astrocytom darstelle und vor allem, dall es 
gutartig sei, zumal seine Entwicklung sehr rasch vor sich gegangen war. Bei 
der Operation fand ALMEIDA LIMA einen grollen, oberflachlichen, Ieicht vom 
Gehirn abzutrennenden Tumor, der harter als die Hirnsubstanz war. In der 
Peripherie war er jedoch weich. Aullerdem war er mit der Dura mater der 
mittleren Schadelgrube in betrachtlicher Ausdehnung verwachsen und schwer 
von ihr zu trennen. 10 Tage nach der Operation verliell der Kranke die Klinik 
in gutem Zustand und hester Stimmung, weil er von Kopfschmerzen und Er­
brechen befreit war. Die Besserung hat his jetzt angehalten. Die histologische 
Untersuchung ergab Bilder eines Meningioms und Glioblastoms mit einigen spar­
lichen Astrocyten. 0BERLING diagnostizierte ein ,Meningoblastom von glio­
matosem Typus". 

Es gibt histologisch schwer klassifizierbare Geschwiilste, um so mehr konnen 
auch angiographische Diagnosen zweifelhaft bleiben. Im Fall VII konnten 
wir auf Grund des allgemeinen angiographischen Eindrucks eine Vermutung 
iiber die Artdiagnose auBern, die nicht stark von dem abwich, was nach der 
Tumorentfernung festgestellt wurde. In zweifelhaften Fallen, bei denen wir 
geneigt sind, ein Astrocytom anzunehmen, denken wir eher als an ein fibrillares 
an ein protoplasmatisches Astrocytom oder an Dbergang zu Glioblastom. Die 
letzteren heiden Geschwulstformen entwickeln sich rascher. BAILEY schreibt in 
bezug auf diese Astrocytome: "In some areas collections of spongioblasts may 
give evidence of the possibility of malignant 'dedifferentiation'." 

Ich will nicht behaupten, dall die angiographische Artdiagnose der ver­
schiedenen Astrocytomtypen stets gestellt werden kann. Ich wollte nur zeigen, 
dall wir auf Grund einer gri:illeren Anzahl von Beobachtungen wenigstens mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine Differentialdiagnose zwischen fibrillaren, 
protoplasmatischen und gemischten "Obergangsformen erreichen konnen. Meine 
Ausfiihrungen sollen eine Anregung zu neuen angiographischen Forschungen in 
dieser Richtung bilden. 

Glioblastome. 
Die Diagnose des multiformen Glioblastoms ist von grollter Wichtigkeit. 

Es handelt sich um sehr maligne Geschwiilste mit vorlaufig noch unbefriedigen­
den Operationsergebnissen. Sie haben einen charakteristischen angiographi­
schen Befund. Ihre zentralen Gefii.Jle sind, falls sichtbar, spii.rlich und meist 
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ziemlich weit auseinanderliegend, ohne die eben beschriebenen Eigenschaften 
der Astrocytome zu zeigen. Die Anordnung der GefaBe in diesen Geschwiilsten, 
insbesondere die der peripheren, ist sehr typisch. Die auf Arteriogramm und 
Phlebogramm sichtbaren GefaBe sind eng, ki:innen aber in ihrer ganzen Aus­
dehnung verfolgt werden. Die Venen sind starker als die Arterien und weisen 
zuweilen sehr ausgesprochene Erweiterungen auf. Als ich 1934 iiber den ersten 
derartigen Fall berichtete, machte ich auf ein feines arterielles Netz aufmerk­
sam, dessen Bestandteile von geringem Kaliber sind und zueinander mehr oder 
weniger parallel verlaufen. Die spateren Faile bestatigten diese Beschreibung. 
Die neugebildeten GefaBe verlaufen vom vorderen zum hinteren Hirnabschnitt. 
In gewissen Fii.llen haben einige GefaBe ein anderes Aussehen und geben einem 
bestimmten Teil der Geschwulst eine reichere Blutversorgung. Man sieht zu­
weilen sogar arterielle Seen. Die Hirnarterien sind im Gegensatz zu den Be­
funden bei Meningiomen und Astrocytomen nicht verlagert. Nur der hintere 
Abschnitt der A. pericallosa wird unsichtbar. Auch das Phlebogramm unter­
scheidet sich von dem der bereits beschriebenen Geschwiilste. Man sieht, wie 
die Venen zum gri:iBten Teil in derselben Richtung wie die Arterien mehr oder 
weniger parallel zueinander verlaufen. AuBerdem bilden sie wahre Blutseen. 
In seiner ganzen Ausdehnung ist das Venennetz im Gebiet der abnormen Arte­
rienentwicklung Ieicht verschattet, aber diese Schatten sind diffus und in keiner 
Weise mit denjenigen bei Meningiomen zu vergleichen. 

lch lege Gewicht auf die Tatsache, daB bei diesen Geschwiilsten Arterien­
(und Venen-)verlagerungen, wie sie auf Filmen von Meningiomen oder Astro­
cytomen zu sehen sind, nicht vorhanden sind, weil Glioblastome infiltrierend 
in die Hirnmasse einwachsen. Ihr Wachstum ist vorwiegend peripher und in­
folgedessen dringen die Tumorzellen zwischen die Bestandteile des benach­
barten Gewebes ein und umwachsen die GefaBe, welche sie antreffen, ohne sie 
zu verdrangen. Die gutartigen Geschwiilste mit zentralem Wachstum bilden 
einen Block, welcher das umgebende Gewebe verdrangt, ohne in dieses ein­
zudringen, und verlagern somit die Arterien, welche es versorgen. Die besonders 
in der ersten Entwicklungsphase von Glioblastomen beobachtete Integritat der 
Ventrikelform ist ebenso zu erklaren. Auch Ausdehnung und Ausbreitung dieser 
Geschwiilste entsprechen den Schwierigkeiten der Herddiagnose mittels neuro­
logischer Untersuchung. 

Eine weitere angiographische Einzelheit, auf die zum erstenmal ToNNis 
aufmerksam gemacht hat, scheint auch fiir Glioblastome charakteristisch zu 
sein. Dieser Autor beobachtete zuerst wahrend des Eingriffes das Vorhanden­
sein von arteriellem Blute in den Venen, ferner bei den Arteriogrammen von 
50% seiner Glioblastomfalle, direkte Verbindungen zwischen Arterien und 
Venen, richtige arterio-veni:ise Aneurysmen. Diese arterio-veni:isen Verbindungen 
konnte auch ALMEIDA LIMA auf einigen Aufnahmen sowie bei operativen Ein­
griffen bei Glioblastomen feststellen. Tatsachlich fand er wie ToNNIS arterielles 
Blut in einigen GefaBen, welche wie Venen aussahen. Diese Tatsache sollte bei 
der Deutung von Angiogrammen beriicksichtigt werden. 

Es folgen einige Beispiele : 

Fall XXI. Multiformes Glioblastofn des Techten Parietallappens. 
J. F. N., 56jahriger Mann. Standig zunehmender Kopfschmerz. 1 Woche spater Schwin­

del und Ohrensausen. 10 Tage nach Beginn der Krankheit ging die Kraft der rechten Glied-
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maBen plotzlich verloren. Diesem Anfall gingen einfache Gesichtshalluzinationen voraus: 
Glilhwurmchen und Lichter, welche von rechts kamen. 10 Stunden lang konnte er infolge 
von Schwii.che im linken Bcin nicht gehen. 3 Tage spater wurde er ins Krankenhaus auf­
genommen. Die Kopfschmerzen im Hinterhaupt, manchmal in der Stirn, verschlimmerten 
sich in kurzdauernden Anfallen. In heiden linken Gliedma6en traten einige rasche Muskel­
zuckungen auf. Doppeltsehen. Herabgesetztes Sehvermogen. Halbseitenparese links ein­
schlie61ich des Gesichts. Der Patient kann gehen. Sehnenreflexe links lebhafter. Kein 
Babinski. Hochgradige Stauungspapille rechts; wahrscheinlich Iinksseitige homonyme 
Hemianopsie. Normale Oberflii.chensensibilitat. Die Tiefensensibilitat scheint beeintrii.chtigt 

Abb. 213. Fall XXI. Multiformes Glloblastom des rechten Parletallappens. 
Normales linksseitiges Arteriogramm. 

zu sein, die unsicheren und sich widersprcchenden Angaben des Patienten lassen aber eine 
sichere Beurteilung nicht zu. Psychisch: Gute rii.umliche und zeitliche Orientierung; leichte 
Euphorie, Neigung zu Moria; schwer zu fesselnde Aufmerksamkeit. Normales Rontgenbild. 

Angiographische Untersuchung: Arteriogramm und Phlebogramm links 
normal (Abb. 213). Rechts (Abb. 214) ist in einer sehr ausgedehnten Zone, 
welche den Hinterhauptslappen, den ganzen Scheiteilappen und den hinteren 
Teil des Stirnlappens einnimmt, das arterieile Bild verandert. Man sieht zahl­
reiche feine, aus verschiedenen Hirnarterien stammende GefaBe, welche aile 
mehr oder minder parallel nach hinten verlaufen und zusammen der GefaB­
anordnung das sehr charakteristische Aussehen geben, das wir als pinselstrich­
artig bezeichnen. Die Grenzen des TumorgefaBnetzes sind verwaschen. Das Netz 
ist in seiner ganzen Ausdehnung etwa gleichmaBig dicht und aile benachbarten 
Arterien tragen zur Blutversorgung des betroffenen Gebiets bei. Auf den Original­
aufnahmen und besonders, wenn man das Arteriogramm mit dem Phlebogramm 
der ersten Phase vergleicht, scheint wenigstens eine arteriovenose Verbindung 
sichtbar zu sein, wie sie von ToNNIS beschrieben wurde. Von einer Temporalis 
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a. 

Abb. 214. Derselbe Fall wie auf Abb. 213. Rechtsseitiges Arter10gramm. Ausgedehnte Zone des Parietal· 
lappens und der angrenzenden Teile des Frontal- und Occipttallappens, in denen abnorme parallel nach 

hinten verlaufende Gefal.le vorhanden sind (pinselstrichartiges Bild). 
Bel a scheint eine arteriovenose Verbindung zu bestehen. 

Abb. 215. Derselbe Fall wie auf Abb. 213 und 214. Rechtsseitiges Phlebogramm der ersten Phase. 
Das Gefal.lnetz der Geschwulst ist noch anwesend. Hinten sind einige Gefal.le besser sichtbar 

als auf Abb. 214. 
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interna (A. temporalis anterior) geht ein Gefii.B nach oben ab, welches sich in die 
Tumorgegend begibt. Im Zentrum dieses Gebiets, des unteren Abschnittes des 
Scheitellappens, finden sich stii.rkere Gefii.Be, einige mit betrii.chtlichen Erweite­
rungen. Die Anordnung der Hirngefii.Be ist im ganzen nicht verii.ndert. Auf dem 
Phlebogramm der ersten Phase ist noch ein Teil des Tumorgefii..!lnetzes erhalten, 
wobei einige weiter hinten gelegene Gefii.Be sich besser abheben (Abb. 215). Auf 
dem Phlebogramm der zweiten Phase sind keine Tumorgefii.Be mehr zu sehen. 

Die Diagnose eines multiformen Glioblastoms wurde durch die Operation 
bestii.tigt. ~ Monate spii.ter starb der Patient. Die Sektion und die histopatho­
logische Untersuchung stimmten mit der Diagnose iiberein. 

Abb. 216. Fall XXII. Multiformes Glioblastom des rechten Parietal· und Occipitallappens. Rechtsseitiges 
Arteriogramm. Die Lage der Arterien ist annahernd normal. T. Aus felnen parallel verlanfenden GefaBen 
geblldeter Geschwulstfleck. Die A. gyri angularis scheint direkt mit elner Vene In Verblndung zu stehen. 

G.S. SYLVIsche Gruppe; C.A. A. cerebri ant. ; P. A. pericallosa. 

Fall XXII. Multijormes Glioblastmn des Techten Parietal- und Occipital­
lappens. 

C. A., 60jahriger Mann. Seit 1 Jahr hemianopische Storungen links. Anosognostische 
Storungen im linken Arm; Patient fand ihn in eigentiimlichen Stellungen, ohne daB er sich 
dessen bewuBt geworden ware, obwohl die Kraft bei willkiirlichen Bewegungen nicht herab­
gesetzt war. Seit 6 Monaten Schwache der rechten Nackenmuskulatur. Seit 2 Monaten 
Schwii.che der lin ken GliedmaBen und 2 W o chen danach Anfall mit BewuBtseinsverlust. 
Zunahme der hemiparetischen Erscheinungen. Schmerzempfindungen mit sehr unan­
genehmem Hitzegefiihl links. Erbrechen. Geringfiigige psychische Storungen: Hyper­
emotivitat, Gleichgiiltigkeit, Veranderung der Personlichkeit, zeitlich und raumlich nicht 
orientiert. Bettruhe. Willkiirliche Bewegungen noch erhalten, am besten in den distalen 
Teilen, aber trage und kraftlos. Sehnenreflexe links lebhafter. Babinski links positiv. 
Bauchdeckenreflexe links aufgehoben. Oberflachensensibilitat erhalten. Tiefensensibilitat 
und Stereognose links beeintrachtigt. Linksseitige homonyme Hemianopsie; Augenhinter­
grund beiderseits normal. Auf dem Rontgenbild sieht man die Verlagerung des Corpus 
pineale nach unten. 

Angiographische Untersuchung: Arteriogramm rechts (Abb. 216): Die Archi­
tektonik der groflen Hirngefafle ist erhalten. Starkes abnormes Gefii.Bnetz 
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des ganzen Scheitellappens und teilweise des Hinterhauptslappens, aus kleinen 
parallelen, pinselstrichartigen, von vorn nach hinten ziehenden Gefii.f3en be­
stehend. Der hintere Abschnitt der A. gyri angularis ist erweitert, hat die Form 
eines Sees; dieser scheint mit einer Vene in Verbindung zu stehen (ToNNis' 
Zeichen), welche sich in den Sinus longitudinalis superior ergieBt. Die Blut­
gefii.Be erscheinen als ein ausgedehnter blasser, unscharf begrenzter Fleck. Auf 
dem Phlebogramm der zweiten Phase (Abb. 217) ist der Fleck besser begrenzt, 
hat aber noch unscharfe Rander. Die Venen verlaufen, soweit sie verfolgbar 
sind, wie die Arterien in der Richtung von vorn nach hinten und mehr oder 
weniger parallel zueinander. Die angiographischen Bilder sind fiir ein aus-

Abb. 217. Derselbe Fall wle auf Abb. 216. Rechtsseitiges Phlebogramm der zweiten Phase. 
Dcr Geschwulstflcck 1st deut.licher als auf dem Arteriogramm. A.G. Ampulla Galen!. V.A. Aufsteigende Vene. 

gedehntes Glioblastom typisch; dies wurde durch die Operation und nach der 
Sektion durch die histologische Untersuchung bestii.tigt. 

Fall XXIII. Multijormes Glioblastom des -rechten Parietal- und Occi­
pitallappens. 

J. S.M., 38jahriger Mann. Seit 1 Monat Kopfschmerz und Erbrechen. 2 Tage spater 
beim Aufstehen Schwindelaufall, Schwache in den linken GliedmaBen. Diese Parese nahm 
rasch zu. Die Kopfschmerzen verschwanden, Erbrechen und Schwindel aber blieben be­
stehen. Doppeltsehen. Herabsetzung des Sehvermogens. Somnolenz und Apathie. Patient 
ist sich seines Zustandes nicht bewuBt. Keine Aphasie. Gehen ist unmoglich geworden. 
Sehnenreflexe links lebhafter. Babinski beiderseits positiv. Bauchdeckenreflexe links er­
loschen. Oberflachensensibilitii.t erhalten. Stereognose links aufgehoben. Linksseitige 
Anosmie ( ?). Beiderseitige Stauungspapille. Protrusio bulbi links mit Einschrankung der 
Augenbewegungen nach innen und nach auBen. Rechts sind auch die Bewegungen des 
Augapfels nach auBen betroffen. Geringe Facialisparese links. Auf dem Schii.delrontgen­
bild kein Anhalt fiir krankhafte V eranderungen. 

Angiographische Untersuchung: Rechts zeigt das Arteriogramm (Abb. 218) 
Aufwii.rtsverlagerung der Ursprungsstelle der SYLVIschen Gruppe, auch links 
ist eine solche zu sehen, was eine Ventrikelerweiterung wahrscheinlich macht. 
Links ist der Kreislauf sehr erschwert; man sieht auf dem ersten Film nur eine 
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Andeutung des Hirnarteriennetzes, wahrend dasjenige der Carotis externa 
deutlich ist. Rechts betrifft die Verdrangung nach oben nur den vorderen Teil 
der SYLVIschen Gruppe, der eine Dissoziation aufweist, insofern die Temporalis 
posterior rasch in ihre normale Lage zuriickkehrt, wahrend der Ast, welcher 
der A. gyri angularis und der Parietalis posterior gemeinsam ist, weiter oben 
bleibt. Besonders zu beach ten ist auf dem rechtsseitigen Arteriogramm (Abb. 218) 
das aus den Arterien der SYLVIschen Gruppe und ebenso aus der Pericallosa 
zum Scheitel- und Hinterhauptslappen sich entwickelnde abnorme GefaBnetz 

Abb. 218. Fall XXIII. Multiformes Ghoblastom des rechten Parietal- und Occlpitallappens. 
Rechtsseitlges Arteriogramm. Ausgedehnter aus parallel verlaufenden Gefallen gebildeter Geschwulstfleck. 

Blutzufuhr a us der SYLVIschen Gruppe und der A. pericallosa. 

in Gestalt enger, parallel verlaufender Arterien von dem Typus wie beim Glio­
blastom. Dieses ausgesprochene pinselstrichartige Aussehen ist auf dem Phlebo­
gramm der ersten Phase erhalten (Abb. 219). Man sieht auf dem Arteriogramm 
vereinzelte seeartige Arterienerweiterungen, aber diese Bilder sind nicht vor­
herrschend. In diesem Fall ist die Beteiligung der A. pericallosa besonders 
ausgepragt, was auf einen tiefen Sitz der Geschwulst hindeutet. 

Die Annahme eines Glioblastoms stimmt auch gut zu der Krankengeschichte 
und der sozusagen blitzartigen Entwicklung des Tumors. 

Fall XXIV. Multijormes Glioblastmn des rechten Parieto-Occipital­
lappens. 

A.M. J., 3ljahriger Mann. Beginn der Krankheit vor I Jahr. Schwindel und in der 
Stirngegend ausgesprochenere Kopfschmerzen. Gleichzeitig Herabsetzung des Sehver­
mogens rechts, spater auch links. Bei der Aufnahme war Patient fast, vollstandig erblindet. 
Muskelschwache in den linksseitigen Gliedern, besonders im Arm. Darauf ziemlich ge­
hii.ufte Krampfanfalle, ausschlieBlich links. Parii.sthesien im Kopf und vor allem Stechen, 



Glioblastome. 255 

Hitzegefiihl und Ameisenlaufen in der rechten Gesichtshalfte. Gehstorungen trotz beider­
seits noch ziemlich gut erhaltener Kraft bei geringem Unterschied zwischen heiden Beinen. 
Reflexe links lebhafter. Babinski beiderseits. Oberflii.chensensibilitat: Linksseitige Halb­
seitenhypii.sthesie einschlieBlich des Gesichtes. Die Tiefensensibilitat der unteren Glied­
mal3en beeintrachtigt. Doppelseitige Stauungspapille. Facialisparese von zentralem Typus. 
GehOr Jinks etwas herabgesetzt. Normales Rontgenbild des Schii.dels. 

Angiographische Untersuchung: Arterio- und Phlebogramm links normal, 
jedoch mit stark entwickelten Hirnarterien. Rechts (Abb. 220) sieht man auf 
dem ersten Blick ein mit Seen versehenes und etwas geschlangeltes abnormes 

Abb. 219. Derselbe Fall wle auf Abb. 218. RechU!seitiges Phlebogramm der ersten Phase. Der Geschwulst· 
fleck 1st deutlicher als auf Abb. 218. Das plnselstrichartlge Aussehen der Tumorgefalle bleibt bestehen. 

Gefii.Bnetz in der Hinterhauptsgegend. Dicses Netz stammt aus der Temporalis 
posterior, deren hinterer Abschnitt nach unten gedrangt und erweitert ist, 
sowie aus der ebenfalls sehr weiten A. gyri angularis, welche sich alsdann in 
zwei Aste aufteilt, wobei der untere starker an dem eben beschriebenen GefaB­
netz beteiligt ist. Das ToNNISsche Zeichen (arteriovenose Verbindung) ist in 
Hohe einer aus der Temporalis posterior abgehenden Arterie deutlich erkennbar, 
ebenso an anderen, nach oben und hinten ansteigenden Arterien, welche aile 
mit einer Vene in Verbindung stehen, die in den Sinus longitudinalis superior 
miindet. Der obere Endast der A. gyri angularis steht auch in Beziehung zu einer 
Vene. Unabhangig von diesem auf einen gefaBreichen Tumor hinweisenden 
Befund fallt im oberen Teil dieses GefaBflecks eine gewisse Anzahl etwa parallel 
verlaufender Arterien auf, welche von vorne nach hinten ziehen. Die vorher 
beschriebenen seeartigen Flecke konnten an ein Astrocytom denken lassen, 
aber die Hirnarterien weisen keine wesentliche Verlagerung auf. Man konnte 
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Abb. 220. Fall XXIV. Multiformes Glloblastom des rechten Parleto·occlpitallappens. Rechtsseitlges 
Art~riogramm. Gefallfleck der Geschwulst. Elne arterlovenbse Verbindung (a) ist deutlich zu sehen. 

Abb. 221. Derselbe Fall wie auf Abb. 220. Rechtsseitlges Phlebogramm der ersten Phase. 
Bestehenbleiben des vascularen Geschwulstflecks. 
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auch ein arterio-venoses Angiom des Hinterhauptslappens in Betracht ziehen, 
aber sowohl diese als auch die vorhergehende Moglichkeit wurden in Anbetracht 
der Anwesenheit und besonders der Anordnung des abnormen Gefii.llnetzes 
oberhalb des durch die Gefii.Berweiterungen im Hinterhauptslappen gebildeten 
Flecks ausgeschlossen. Das erwahnte Netz im Scheitellappen besteht zwar 
nicht aus streng parallel verlaufenden Gefii.Ben, es ist aber ziemlich bedeutend 
und folgt dem allgemeinen Verhalten der glioblastomatosen Gefii.Banordnung. 
Auf dem Phlebogramm der ersten Phase sieht man keine Hirnarterien mehr, 
aber der abnorme Gefii.Bfleck bleibt bestehen und ist sogar ausgesprochener 
geworden (Abb. 221). Die Arterien, welche auf dem ersten Film mit den Venen 
zusammenzuhangen schienen, sind nicht mehr zu sehen. Auf dem dritten Film 
sieht man nur einige AbfluBvenen, welche besonders zum Sinus longitudinalis 
superior gerichtet sind. 

Es trat eine rapide Verschlechterung ein, und der Patient starb P/2 Monate 
nach der Aufnahme. Die klinische Entwicklung fiihrte auch zur Annahme eines 
Glioblastoma, die durch die Sektion bestatigt wurde. Man fand ein groBes 
Gliom mit cystisch degenerierten Teilen im rechten Scheitel- und Hinter­
hauptslappen. Die histologische Untersuchung ergab ein multiformes Glio­
blastom. 

Fall XXV. Multiformes Glioblastom des rechtenPa:rieto-Occipitallappens. 
Metastatischer Knoten irn Lobus pa'l'ietalis unweit des HauptturnOTs, 

J. A., 48jahriger Mann. Vor 1 Jahr Bewulltseinsverlust 2 Stunden lang, ohne Krampfe. 
Nach Ruckkehr des Bewu13tseins Erbrechen, au13erst heftige Stirnkopfschmerzen, welche 
tagelang anhielten und Patienten zu Bettruhe zwangen. Keine Paresen. Er nahm die 
Arbeit wieder auf und klagte nur noch von Zeit zu Zeit uber Ubelkeit und Erbrechen. Vor 
1 Monat Parese links. Gleichzeitig Herabsetzung des Sehvermogens. Apathisch, arbeitet 
bei der Untersuchung schlecht mit. Bei Eintritt ins Krankenhaus Halbseitenlahmung 
links. Reflexe links lebhafter, Babinski beiderseits positiv. Doppelseitige starke Stauungs­
papille. Normales Rontgenbild des Schadels. 

Angiographische Untersuchung: Links ist der Blutkreislauf verspatet. 
Die Arterien sind erst auf dem zweiten Film gut zu sehen, ihre Anordnung ist 
aber normal. Rechts (Abb. 222) besteht ein deutliches abnormes Gefii.Bnetz 
im Hinterhauptslappen und im unteren Teil des Scheitellappens. Man sieht 
einige mit der A. temporalis posterior und der A. gyri angularis zusammen­
hangende Arterienseen. Ein hinterer unterer Endast der Temporalis posterior 
steht in Verbindung mit einer Vene, welche zum Sinus longitudinalis inferior ver­
lauft, weiter oberhalb sind andere Verbindungen zwischen Venen und Arterien 
vorhanden (ToNNissches Zeichen). Die A. parietalis posterior verlauft in einem 
nach hinten konkaven Bogen aufwarts. Aus dieser und aus anderen Arterien, dar­
unter der A. pericallosa, entspringen 9 oder 10 kleine Arterien, die mehr oder 
weniger parallel zueinander zum hinteren Teil des Gehirns verlaufen und das Aus­
sehen von vorn nach hinten gezogener Pinselstricke haben, wie es fiir Gliobla­
stome charakteristisch ist. Auf dem zweiten Film (Phlebogramm der ersten Phase, 
Abb. 223) ist das Bild der Pinselstricke noch ausgesprochener und in der ganzen 
Parietalgegend und ein wenig selbst im Hinterhauptslappen zu erkennen. Auf 
diesem zweiten Film erscheinen auch die arterio-venosen Seen noch deutlicher als 
auf dem Arteriogramm. Dies entspricht dem Befund bei Astrocytomen, ob­
zwar die Gefii.Be weiter sind; es erinnert auch an arterio-venose Aneurysmen, 
mit denen ich mich im nachsten Kapitel beschii.ftigen werde. In Anbetracht 

Moniz, Arteriographle. 17 
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Abb. 222. Fall XXV. Multlformes Glloblastom des rechten Parieto-occipitallappens. Rechtsseitlges 
Arteriogramm. GefaBfleck der Geschwulst. Seeartlge GefaBerwelterungen und arterioven<ise Verbindungen. 

Abb. 223. Derselbe Fall wie au! Abb. 222. Rchtsseitiges Phlebogramm der ersten PhiiSe. 
Der vasculare Geschwulstfleck und sein plnselstrlchartlges BUd lst noch sehr deutllch. 
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des glioblastomati:isen Typus der Anordnung des abnormen GefaBnetzes und 
der Erhaltung der arteriellen Architektonik (Carotissyphon, SYLVIsche Gruppe 
und sogar die A. pericallosa, trotz ihrer kleinen Ausbuchtung, haben ihre normale 
Lage beibehalten) wurde die Diagnose auf Glioblastom gestellt. Bei der Sektion 
fand man einen groBen Tumor der rechten occipito-parietalen Region mit 
einem anscheinend ntetastatischen Knoten im Scheitellappen in geringer Ent­
fernung vom Haupttumor. Die histologische Untersuchung ergab, daB der 
eine Tumor ein Riesenzellenastrocytom war, der andere zum Teil ein Astro­
cytom desselben Typus, zum Teil ein multiformes Glioblastom darstellte. 
ALMEIDA DIAs, der verschiedene Schnitte der Geschwulst untersuchte, diagnosti­
ziertc ein multiformes Glioblastom mit verschiedenen Zonen vom Typus des 
Astrocytoms. Im Scheitellappenknoten war der glioblastomati:ise Charakter 
vorwiegend. Diese Diagnose stimmt mit dem iiberein, was wir auf dem Gehirn­
angiogramm beobachtet hatten. 

JAMES HARDMANS widmet in seiner Arbeit tiber die GefaBarchitektonik 
des multiformen Glioblastoms im Arteriogramm dem Erscheinen groBer GefaBe 
besondere Aufmerksamkeit; in seinen Fallen fand er jedoch keine arterio­
veni:isen Anastomosen. Auch wir fanden dieselben nicht immer im Angiogramm, 
wie ja auch T6NNIS sie nur bei 50% seiner Glioblastomfalle festgestellt hat. 
Im gro6en ganzen weisen die sichtbaren GefaBverbindungen, welche arterio­
veni:isen Angiomen ahneln, sowohl beim Astrocytom als auch beim Glioblastom 
auf gri:iBere Malignitat hin. 

Oligodendrogliome. 
Bei der Gliomgruppe muB ich noch die Oligodendrogliome erwahnen, solide, 

haufig verkalkte Geschwiilste, die aus diesem Grunde durch einfache Ri:intgen­
untersuchung des Schadels Ieicht zu diagnostizieren sind. Gewi:ihnlich ist es 
nicht notwendig, die Hirnangiographie anzuwenden; es gibt jedoch Faile, bei 
denen die Verkalkungen nicht zahlreich, umfangreich oder dicht genug sind, 
urn durch den Schadel hindurch sichtbar zu werden. Es handelt sich um seltene 
Geschwiilste, welche I% der interkraniellen Neubildungen ausmachen. Unser 
Material angiographisch untersuchter Oligodendrogliome beschrankt sich auf 
2 Faile. 

Fall XXVI. Oligode:nd:roglimn des obe'l'en und voTde'l'en Abschnitts des 
Techten FTOntallappens. 

M. I. G., 45jahriger Mann. Seit 1 Jahr Ieidet er an Kopfschmerzen, die zuweilen so 
stark sind, daB er das Bett aufsuchen muB. In den Ietzten 5 Monaten wurden die Kopf­
schmerzen dauernd. Wiederholt Erbrechen. Schwindelgefiihl, so daB er hinfiel, ohne Be­
vorzugung einer Seite. Herabgesetztes Sehvermogen rechts, einige Tage spater auch links. 
Gehen fast umnoglich. Starke Gleichgewichtsstorung. Gut erhaltene Kraft. Sehnerven­
reflexe links Iebhafter. Keine Pyramidenbahnsymptome. Oberflachen- und Tiefensensi­
bilitat normal. Hirnnerven: Beiderseits Anosmie. Doppelseitige Stauungspapille. Kein 
~ystagmus, keine Adiadochokinese, keine Dysmetrie. Der Patient ist der Umgebung ent­
fremdet, antwortet nur schwer, ist gleichgiiltig in bezug auf seinen Zustand. Die Antworten 
sind meist einsilbig. Er lacht tiber die verschiedenen UntersuchungsmaBnahmen. Dann 
und wann denkt er an seine Kinder und weint, kehrt dann aber rasch in seine Gleichgiiltig­
keit zuriick. Im seitlichen Rontgenbild des Schadels (Abb. 224) sieht man einen unregel­
maBigen Schatten im oberen und vorderen Teil des rechten Stirnlappens. Im unteren Teil 
desselben erscheint ein Schattenbild, das an eine GefaBfurche erinnert. Das antero-posteriore 

li* 
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Rontgenogramm zeigte, dall es eine senkrechte Linie bildet. Dies Konkrement stellt einen 
Teil der in den seitlichen und antero-posterioren Rontgenbildern sichtbaren Kalkschatten 

dar. Diagnose: Kalkkonkremente enthaltender Tumor, der den vorderen Abschnitt des 
Stirnlappens einnimmt. 

Angiographische Untersuchung: Links normal. Rechts (Abb. 225) Zirku­

lationserschwerung; der obere Teil des Carotissyphons und des anfangs der 

SYLVIschen Gruppe tiefert als normal gelegen. Zur Zeit dieser Beobachtung 

(1930) kam die phlebographische Untersuchung noch nicht zur Anwendung. 

Die SYLVIsche Gruppe ist ein wenig ,diagnonal" gestellt. Die A. pericallosa, 

Abb. 224. Fall XXVI. Oligodendrogliom des oberen und vorderen Abschnitts des rechten Frontallappen~. 
Rontgenogramm. Geschwulstkonkremente. 

welche auf dem rechtsseitigen Arteriogramm nicht zu sehen ist, ist links normal. 

Der Tumor miiBte lateral von der Hirnspalte gelegen sein und im Vergleich 

mit Astrocytomen und Meningiomen keinen allzustarken Druck ausiiben. 

Es besteht ein ausgesprochener Gegensatz zwischen den arteriographischen 

Bildern der linken und der rechten Hirnhemisphare, wobei zu erwahnen ist, 

daB die betreffenden Arteriogramme unter denselben Bedingungen hergestellt 

wurden. Die Geschwulst ist sehr schwach durchblutet, da keine starkere Arterie 

sich in ihr Gebiet begibt. Nur einige kleine Gefafle gelangen dorthin. Es ist 

moglich, daB die Verkalkung der Geschwulst sekundar eine Verminderung der 

Blutzufuhr herbeigefiihrt hat (ALMEIDA LIMA). Histologische Untersuchung: 

Oligodendrogliom. 

Fall XXVII. Oligodendrogliom des rechten Frontallappens. 

F. S., 36jahriger Mann. Seit 6 Jahren stetig zunehmende Kopfschmerzen, besonders 

in der Stirngegend. Im Beginn kein Erbrechen. Nachts einige epileptische Anfalle. Im 

letzten Jahr verschlimmerte sich der Zustand; die Kopfschmerzen wurden heftiger und 
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gingen mit Brechreiz einher. Aul3er den nachtlichen Anfallen trat auch einer bei Tage auf: 
Patient fiel ohne vorausgegangene Aura bewuBtlos hin. Vor 6 Monaten verliel3 er seine 
Arbeit, die Anfalle traten dann tags und nachts auf. Keine Paresen. Keine Sehstorungen. 
In den letzten Monaten Polydipsie und Polyurie. Wassermann mehrmals negativ. Normale 
Motilitat und Sensibilitat. Sehnen- und Hautreflexe normal. Rechtsseitige geringe Anosmie. 
Doppelseitige Stauungspapille. Psyche normal. Rontgenbild normal. 24 Stundenharn 
(9 Tage); Mittelwert: 2,360 Liter; spezifisches Gewicht und Harnstoff herabgesetzt, ohne 
pathologische Bestandteile. 

Angiographische Untersuchung: Links normal. Rechts (Abb. 226) ist der 
Carotissyphon und der Anfang der SYLVIschen Gruppe, welche alsdann etwas 

Abb. 225. Derselbe Fall wie auf Abb. 224. Rechtsseltlges Arterlogramm. 
Oberer Abschnltt des Carotlssyphons und Anfang der SYLVIschen Gruppe nach unten vcrlagcrt. 

Durftlges Arteriennetz, auf eine Kreislauferschwerung hlnwelsend. 

,diagonal" verlauft, nach unten verlagert. Rechts bemerkt man ein reicheres Ge­
fii.Bnetz als gewohnlich im vorderen Teile des Stirnlappens. Auch dies wird beim 
Vergleich mit der Gegenseite sehr deutlich. Die Gefii.Banordnung ist jedoch 
nicht wie bei den Meningiomen, bei denen eine gewisse Anzahl von wei ten Gefii.Ben 
zum Tumor verlii.uft. Auf dem Arteriogramm sieht man kleine, sowohl aus der 
SYLVIschen Gruppe als auch aus der A. cerebri anterior stammende Gefii.Be, 
welche sich zum vorderen Abschnitt des Stirnlappens begeben, wobei sich 
einige an einer bestimmten Stelle vereinigen, andere auseinanderweichen, ohne 
jedoch, wie bei Meningiomen, einen arteriellen Knii.uelschatten zu geben. 
Auch erkennt man keine Arterien, die aus der Carotis externa abgehen und, 
wie bei Meningiomen, den Tumor versorgen. Das eben beschriebene Gefii.Bnetz 
kann auch nicht mit der seenartigen Anordnung, wie ich sie bei Astrocytomen 
und- bisweilen- bei Glioblastomen gefunden habe, verglichen werden. Es 
handelt sich demnach um ein arteriographisches Bild, das von den bereits 
beschriebenen abweicht. 
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Abb. 226. Fall XXVII. Oiigodendrogliom des rechten Stirnpols. Rechtsseltlges Arteriogramm. 
Carotlssyphon und Anfang der SYLVISchen Gruppe nach unten verlagert. 

Im Frontallappen ist eln aus der SYLVISchen Gruppe und der A. cerebri ant. stammendes Gefal3netz zu sehen. 
In derselben Region ist auch eln Fremdkorper in den Weichteilen sichtbar. 

Abb. 227. Derselbe Fall wie auf Abb. 226. Rechtsseitiges Phlebogramm der ersten Phase. 
Sehr deutlicher vasculilrer Geschwulstfleck mit zwel grol3en ihn umgebenden Venen, 

die in den Sinus longitudinalis superior einmiinden. 
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Das Phlebogramm der ersten Phase erinnert allerdings stark an das Bild 
bei Meningiomen (Abb. 227), weswegen ich auch diese Diagnose stellte. Mir ist 
jedoch der Gegensatz nicht entgangen, der zwischen diesem Fall und Fallen 
von typischem Meningiom besteht, bei welchen das TumorgefaBnetz im zweiten 
Film (Phlebogramm der ersten Phase) bestehen bleibt und im dritten (Phlebo­
gramm der zweiten Phase) noch deutlicher wird, wahrend es hier im zweiten und 
im dritten fast verschwindet. Man sieht noch die Umrisse des Tumors in der 
capillar-venosen Phase, wobei ihn zwei zum Sinus longitudinalis superior ver­
laufende weite Venen umgeben. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase ist 
der Tumorfleck, wenn auch stark abgeschwacht, noch zu sehen; von den um­
gebenden Venen ist nur noch eine undeutlich erkennbar. Das Studium der Auf­
nahmen zeigt, wie stark die Blutstromung verlangsamt ist, denn das Phlebo­
gramm der ersten Phase stellt das capillar-venose Stadium (verschattete Auf­
nahme) mit Fiillung der Venen dar. Das Phlebogramm der zweiten Phase ahnelt 
einem Phlebogramm der ersten Phase, bei dem fast ausschlieBlich das ober­
flachliche Venennetz zu sehen ist. Diese zwei Aufnahmen unterscheiden sich 
nicht sehr von solchen bei Meningiomen, hier stellt aber das Verhalten des Flecks 
im Arteriogramm das Hauptunterscheidungsmerkmal zwischen heiden Tumor­
arlen dar: sick gut abhebender, kriiftiger arteriographischer Fleck bei Meningiomen; 
durch kleine Arterien kaum angedeuteter bei Oligodendrogliomen. 

ZusammengefaBt besteht in diesen Fallen sozusagen eine arteriell-venose 
Dissoziation. Da ich iiber Oligodendrogliome wenig Erfahrungen habe, kann ich 
in meinen Behauptungen nicht weitergehen. Ich kann nicht einmal sagen, daB 
die Differentialdiagnose stets gestellt werden kann, da nur eine groBere Anzahl 
von Beobachtungen das eben Gesagte bestatigen kann. 

Diffus infiltrierende Astrocytome. 
Schon seit langer Zeit sind Falle beschrieben worden, deren histologisches 

Bild durch diffuses Einwuchern von Gliazellen in verschiedene Hirngebiete ge­
kennzeichnet ist und die daher als diffuse Geschwiilste angesehen werden. 

Diese Auffassung wird jedoch nicht von allen Autoren geteilt. Die Namengebung ist 
dementsprechend verschieden. LANDAU beschrieb 1910 einen solchen Fall und betrachtete 
ihn als ,diffuses Hirngliom". Andere Autoren bezeichnen ahnliche Zustande als ,gliomatost> 
Hypertrophie" (HILDEBRANDT) oder als ,diffuse, systematische, blastomatdse Wucherung 
des gliosen Apparats im Gehirn" (ScHWARTZ und KLAUER). In einem ahnlichen Fall fanden 
CASSIRER und LEWY bei einer 37jahrigen Frau mit epileptischen Anfallen und Verlust des 
Sehvermogens, welche nach dem chirurgischen Eingriff ad exitum kam, grolle entmarkte 
Gebiete in der rechten Hirnhemisphare. Diese Autoren betrachteten den Fall als ,typische 
Glioblastomatose mit dem makroskopischen Bild einer diffusen Sklerose". 

FoERSTER und GAGEL haben vor kurzem (1934) einen Fall von ,zentraler diffuser 
Schwannose" bei RECKLINGHAUSENscher Krankheit beschrieben, welche diesen gliomat6sen 
Wucherungen ahnelt. Die Patientin, ein 11jahriges Madchen, litt 6 Wochen lang an heftigen 
Kopfschmerzen mit nachfolgender Erblindung und Schwache der linken Seite. Die Sektion 
ergab diffuse Wucherung langkerniger, langs der Nervenfasern angeordneter Zellen beider­
seits in den Zentralganglien, dem Thalamus sowie in ausgedehnten Rindengebieten. 

Diesbeziiglich verdient ein Fall von ScHERER Erwahnung, den der Autor als einen Ent­
markungsprozell vom Typus der akuten, diffusen, konzentrischen, vorwiegend periventriku­
lii.ren, multiplen Sklerose in "Obergang zu Blastomatose betrachtet. Unter anderem zeigen 
auch die Faile von HALLERVORDEN, daB in der Entwicklung gewisser Faile Phasen vor­
kommen, in denen der Befund der multiplen Sklerose und einiger Gliome identisch ist. 
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SAMUEL NEVIN hat vor kurzem im ,Brain" 3 Faile mitgeteilt, die ich kurz zusammen­
fassen will. Der erste war klinisch durch Hirndruckerscheinungen, epileptische Anfallo 
und psychische Stumpfheit charakterisiert. Histologisch fand sich eine unregelmiiBig uber 
die ganze Hirnrinde, Basalganglien, Thalamus und oberen Teil der Pedunculi cerebri ver­
breitete sehr polymorphe Neubildun~ hauptsiichlich aus Spongioblasten und Astrocyten 
zusammengesetzt. Der 2. Fall war klinisch durch Hautpigmentierung wie bei RECKLING­
HAUSENscher Krankheit, Epilepsie, psychische Storungen mit Gediichsnisschwiiche und 
Charakterveriinderungen gekennzeichnet. Hirndruckerscheinungen und Halbseitenliihmung 
rechts kamen hinzu. Die histologischen V eranderungen glichen denjenigen des vorigen 
Falls, die Wucherung von Spongioblasten und Astrocyten war in der linken Hirnhemisphare 
starker. In diesem Fall war eine umschriebene Tumorbildung in der weiBen Substanz unter­
halb des oberen und vorderen Teils des Sulcus corporis callosi vorhanden, die als multi­
formes Spongioblastom diagnostiziert wurde. AuBerdem lag ein sehr blutreiches Neurinom 
oberhalb der Hypophyse vor. Der 3. Fall zeigte klinisch Epilepsie, Amnesie und zunehmende 
Hirndruckerscheinungen. Die histologische Untersuchung ergab dieselben diffusen Zell­
wucherungen in ausgedehnten Gebieten der vorderen Hemisphiirenabschnitte. Astro­
cyten und Spongioblasten ersetzten teilweise die nervosen Gebilde, besonders unterhalb 
der Pia und in einem Teil der weiBen Substanz. 

Die 3 Faile mit solchen gliomatosen Wucherungen, die ich beobachten konnte, stimmen 
klinisch nicht ganz mit den von NEVIN beschriebenen uberein; da alle Patienten operiert 
wurden und noch Ieben, verfiigen wir uber keine Sektionsergebnisse. ALMEIDA LIMA, der 
diese Faile besonders eingehend studiert und sie als diffus infiltrierende Astrocytome zu­
sammengefaBt hat, schreibt dariiber: Bei der Operation sahen diese 3 Falle ganz anders 
aus als sonstige Gliome. Ihre Eigenschaften waren untereinander so iihnlich, daB dieselbe 
Beschreibung fiir jeden einzelnen gel ten kann. V erschieden war bloB die Lokalisation. 
Die Rindenoberflache sah fast normal aus; nur einige Windungen waren verbreitert und 
fiihlten sich bei Betasten harter an als die umgebende Hirnrinde. W eder das Aussehen noch 
der Tastbefund ermiiglichten eine Abgrenzung der Geschwulst; die GefiiBversorgung der 
Pia war genau die gleiche wie bei den offensichtlich normalen Windungen; die freiliegende 
Oberfliiche hatte uberall dieselbe Farbe. Der beim Eingriff wahrnehmbare Befund be­
schriinkte sich im wesentlichen auf die Verbreiterung und Verhartung einiger Windungen. 
In den heiden ersten Fallen waren wir im Zweifel, ob die Neubildung freigelegt worden sei; 
wir glaubten, daB es sich um durch den Druck einer tiefliegenden Geschwulst hervorgerufene 
Veranderungen handle. Die histologische Untersuchung kleiner Stiicke der veriinderten 
Windungen ergab jedoch, daB es sich um das Neoplasma selbst, ohne Zweifel ein Astro­
cytom, handelte. Im 2. Fall glaubten wir ein Oligodendrogliom vor uns zu haben, eine 
Gliomform, bei der Faile mit Anpassung des Tumors an die Form der Windungen beschrieben 
worden sind. Bei der Operation haben wir einen groBen Teil der betroffenen Windungen 
entfernt und dabei festgestellt, daB die makroskopische Struktur der Hirnsubstanz in ihrer 
ganzen Breite verandert war; die Schnittflache sah gleichmii.Big elfenbeinfarbig a us, so daB 
man die Rinde von der weiBen Substanz nicht unterscheiden konnte. Nach Anlegung eines 
Schnitts durch die Windungen mit einem Skalpell blieb auf der Hirnoberfliiche eine vier­
eckige senkrechte Vertiefung mit scharfbegrenzten Riindern zurtick, ohne jedwede Tendenz, 
sich spontan wieder auszugleichen, wie das bei Schnitten durch normale Hirnrinde der Fall 
ist, bei der das traumatische Odem der benachbarten Hirnsubstanz einen in der Hirnsubstanz 
angebrachten Substanzverlust rasch verkleinert. Die GefiiBarmut war besonders in diesem 
letzten Fall bemerkenswert. Nur in der Tiefe und in der Wand der Hohle, die durch die 
Ausschiilung des Gewiichses entstanden war, sah man einige Blutpunkte ohne echte Blutung. 
Der Befund machte den Eindruck, als wenn die GefaBe durch die Proliferation des Tumor­
gewebes komprimiert wiiren. Weder in dem freiliegenden noch in dem exstirpierten Gewebe 
waren makroskopisch nekrotische Bezirke zu erkennen. Wahrend der ganzen Operation 
wurde kein einziges groBeres GefiiB angetroffen. 

Ich fiihre nur einen der 3 Faile an, welche ALMEIDA LIMA veroffentlicht 
hat, da Krankengeschichten und Operationsberichte der heiden anderen sehr 
ahnlich sind. 
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Fall XXVIII. Diffus infiltrieTendes AstTocytom des Techten FTontal­
lappens. 

J. L., 28jahriger Mann. Vor 6 Jahren schweres Schii.deltrauma ohne sichtbare Folgen. 
Vor 4 Jahren akute Erkrankung mit hohem Fieber, heftigen Kopfschmerzen und Erbrechen. 
Einen Monat spater Zuckungen in der linken Gesichtshalfte, danach Facialisparese. Einige 
Tage spater erneuter Krampfanfall mit anschlieBendem BewuBtseinsverlust. Diese Krampfe 
wurden zunehmend haufiger. Bei einigen Anfallen hatte Patient, bevor er das BewuBtsein 
verlor, das Gefiihl von Ameisenlaufen im linken Arm. Zuweilen kein BewuBtseinsverlust. 
Wahrend eines Anfalls ftihrte er mit der linken Oberextremitat groBe unwillkiirliche Be­
wegungen aus. Die untere Extremitat blieb stets von Zuckungen und abnormen Bewe­
gungen verschont. Selten Kopfschmerzen. Kein Erbrechen oder Sehstorungen. Zuweilen 
Schwindel. Keine wesentlichen psychischen Storungen. Normale Motilitat. Sehnen­
reflexe links lebhafter; auf dieser Seite Babinski deutlich positiv. Von den Hirnnerven 
ist nur der Facialis links betroffen. Keine Stauungspapille. 

Angiographische Untersuchung: Links Arteriogramm und Phlebogramme 
normal. Rechts weist das Arteriogramm (Abb. 228) keine wesentlichen Ver­
anderungen in der Gefii.Banordnung auf. Man bemerkt nur geringes Tiefertreten 
der SYLVIschen Gruppe und einen blassen Fleck, welcher auf Abb. 228 punktiert 
umrandet ist, iiber dessen diagnostische Bedeutung ich mich aber nicht zu 
auBern wage, obschon er auch auf den Angiogrammen unserer heiden anderen 
Faile anzutreffen war. Die Arterien der erkrankten rechten Hemisphare sind 
erheblich enger als diejenigen der Gegenseite. Auf dem rechtsseitigen Arterio­
gramm sieht man noch zwei echte Blutseen, welche aus einer der Arterien der 
SYLVIschen Gruppe stammen und iiber derselben liegen. Diese Seen bleiben auf 
den Phlebogrammen der ersten und zweiten Phase (Abb. 229) bestehen. Auf 
dem der ersten Phase sind diese Flecke noch mit dem Arteriennetz verbunden. 
Letzteres ist auch auf anderen Teilen des Films nichtbar, was eine Verzogerung 
der Blutstromung dieser Seite beweist, die auf der anderen Seite nicht besteht. 
Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase sind die erwahnten Flecke in der 
venosen Phase zu sehen, der obere Blutsee (ein stillstehender See) nimmt deut­
lichere Form an, wahrend der untere See an Deutlichkeit abnimmt. 

Derartige Blutseen wurden in den zwei anderen Fallen von diffusen infil­
trierenden Astrocytomen, welche ALMEIDA LIMA operierte, nicht beobachtet, 
wenigstens nicht mit dem gleichen Verhalten. Auf einem der Arteriogramme 
sah man eine langliche Erweiterung einer Arterie, deren Lage aber nicht der 
Lokalisation entsprach, auf die die neurologischen Symptome hinwiesen. 

Was soil man von der diagnostischen Bedeutung dieser auf allen drei Filmen 
des eben beschriebenen Falls sichtbaren Seen denken? Sie haben ein charak­
teristisches Geprage. Sie liegen in einem kleinen Gebiete und bilden keine Agglo­
merate, wie bei Astrocytomen oder gar bei einigen Glioblastomen, bei denen 
sie stets auf dem Phlebogramm der zweiten Phase verschwinden. 

Zusammenfassend babe ich auf unseren Angiogrammen folgendes festgestellt: 
I. Die Arterien- und Venenarchitektonik ist nicht verandert; 2. es konnen in 
geringer Anzahl Blutseen eines besonderen Typus auftreten, welche wir als 
,stillstehende Seen" bezeichnen, da sie im Arteriogramm und in den heiden 
Phlebogrammen dieselbe Form aufweisen und bei letzteren sogar eine Ver­
starkung des entsprechenden Flecks zeigen; 3. auf Arteriogrammen und auch 
auf Phlebogrammen besteht ein diffuser schwacher Fleck, welcher als ein Capillar­
netz von abnormem Typus aufgefaBt werden kann. 
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Abb. 228. Fall XXVIII. Diffua lnflltrlerendes Astrocytom des rechten Frontallappens. 
Rechtsseltlges Arterlogramm. SYLVISche Gruppe nach unten verlagert. In der punktlert umrandeten Zon~ 
1st lm Orlglnalfllm eln dHfuser Schatten vorhanden, In dessen Mitte Gefa.Berwelterungen (a) zu seben sind. 

Abb. 229. Derselbe Fall wie auf Abb. 228. Rechtsseltiges Phlebogramm der zwelten Phase. 
Die GefiUlerwelterungen (Seen) blelben bestehen und der obere See 1st sogar besser abgrenzbar (a). 
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Diese Gruppe von gliosen Neubildungen ist noch unvollstandig studiert. Es 
ist wohl moglich, daB die cerebrale Angiographie zur Aufklarung dieses Problems 
beitragen kann, da jedem der verschiedenen Lasionstypen eine eigene GefaB­
architektonik entsprechen diirfte. 

Meine vorstehenden Ausfiihrungen sollen nur provisorisch sein; sie stellen 
eine kurze Berner kung dar, die kiinftigen Forschungen zur Grundlage dienen mag. 

Sie bentes Kapitel. 

Thrombose der Carotis interna, 
insbesondere in ihrem Cervicalabschnitt. 

Hirnarteriosklerose. 
Thrombose der Carotis interna. 

In einer ersten Arbeit iiber die Thrombose der Carotis interna, die ich 1936 
in portugiesischer Sprache gemeinsam mit ALMEIDA LIMA und LACERDA 1 ver­
offentlicht habe, haben wir darauf hingewiesen, daB die Thrombose der Carotis 
interna mit absoluter Sicherheit mittels des angiographischen Verfahrens dia­
gnostiziert werden kann. Der erste in jener Arbeit erwahnte Fall, bei dem 
wir die Diagnose vermuteten, stammt aus dem Jahre 1931. (S. unten Fall I.) 
Die Thrombose des Cervicalteils der Carotis interna ist zwar selten, aber doch 
haufiger als man annehmen mochte, und es ist auffallig, daB die Lehrbiicher 
der Nervenkrankheiten sich im allgemeinen nur wenig mit ihr beschaftigen. Der 
Grund ist einfach: eine sichere Diagnose dieser Affektion interna war vor An­
wendung der Hirnarteriographie nicht moglich; bestenfalls mag man zu einem 
gewissen Verdacht gekommen sein, doch auch das wird nur ausnahmsweise der 
Fall gewesen sein. Nach unserer Statistik betragt die Zahl der Falle von Throm­
bose der Carotis interna 0,8% der Gesamtzahl der Kranken, bei denen wir die 
angiographische Untersuchung wegen Verdachts auf Gehirnlasionen zur An­
wendung gebracht haben. Wenn wir das Verfahren bei einer groBen Anzahl 
von Fallen mit Halbseitenlahmung an wenden wiirden, ware der Prozentsatz 
vielleicht hOher. 

Lange Zeit hindurch haben uns bei der angiographischen Forschung nur die 
intrakraniellen Veranderungen interessiert. Erst spater, als wir bei einigen Fallen 
an das Vorliegen schwerer Schadigungen der Carotis interna dachten, entschlossen 
wir uns, auch die Angiographie des Halses auszufiihren. Die genannte Vermutung 
stellte sich ein, als in 2 Fallen, in denen die Angiographie durch Einspritzung 
in die Carotis communis technisch einwandfrei ausgefiihrt worden war, kein 
einziges HirngefaB zur Darstellung kam, nicht einmal die Carotis interna in 
ihrem Verlauf auBerhalb des Schadels, wahrend das Arteriennetz der Carotis 
externa gut sichtbar war. Die Wiederholung der Thorotrasteinspritzung in die 
Carotis communis bei diesen Kranken ergab immer dasselbe angiographische 
Bild. Alles fiihrte zur Annahme einer Verlegung der Carotis interna, aber urn 
die Bestatigung hierfiir zu erhalten, muBte das Arteriogramm den Cervicalteil 

1 MoNIZ, E., ALMEIDA LIMA u. R. LACERDA: Thrombose da Car6tida interna. Imprensa 
Medica, Lissabon 2, 6 (Marz 1936). 
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dieses GefaJles umfassen. Dies versuchten wir in zwei weiteren Fallen und es 
gelang uns auf diese Weise die Throm bose der Carotis interna an ihrer Ursprungs­
stelle festzustellen. Somit kamen wir zu dem Schlu13, da13 aile vier Faile derselben 
Gruppe den Carotislasionen angehoren. 

Das Problem hat zwei Seiten: die eine betrifft die Arteriographie, welche die 
Lasion und ihre Lokalisation mit weitgehender Genauigkeit nachweist; die andere 
ist neurologischer Art, insofern die Kranken mit Thrombose der Carotis interna 
ein klinisches Syndrom darbieten, das geniigend scharf umgrenzt werden kann, 

Abb. 230. Fal!,l. Thrombose der linken Carotls lnterna. Linksseltlges Arteriogramm. Es sind nur die 
Carotls·externa·Aste zu schen: Temporalis superf. (T.S.); Meningea media (M.M.); Occipitalis externa (O.E.). 

urn die Affektion diagnostizieren oder zumindest in Erwagung ziehen zu konnen, 
und in diesen Fallen bringt uns die Arteriographie dann endgiiltige Aufklarung. 

Eine kurze Zusammenfassung der Krankengeschichten unserer Faile wird 
die tibereinstimmung einer gewissen Anzahl von Symptomen nachweisen, die 
die Einreihung in dieselbe klinische Gruppe gestattet. Wir beginnen mit der 
Anfiihrung von Fallen, bei denen sich uns der Verdacht auf Verlegung der 
Carotis interna aufdrangte, urn in der Folge auf diejenigen einzugehen, bei denen 
diese Thrombose im Arteriogramm unmittelbar sichtbar und daher absolut 
sichergestellt war. 

Fall I. Thrombose deT Carotis interna. 
A. S.C., 52jahriger Mann. Alkoholabusus. Wahrend em1ger Monate starke Kopf­

schmerzen auf der linken Seite, die ihn manchmal zwangen, zu Bett zu bleiben. Im April 
1931 stellten sich bei dem Patienten plotzliche fliichtige Anfalle von Lahmung im rechten 
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Arm mit leichten Zuckungen ein. AnschlieBend andere Anfii.lle von Hemiparese ebenfalls 
vorubergehender Art mit Zuckungen, die manchmal im Arm, andere Male im Bein begannen, 
ohne Mitbeteiligung des Gesichts. Da die Anfalle nicht sehr hiiufig auftraten, konnte Patient 
seiner Beschiiftigung als Maurer weiter nachgehen. Einige Tage darauf bemerkte er, daB 
er die Namen von Gegenstanden verwechselte und daB es ihm schwer fiel, zu sprechen. 
Die Kopfschmerzen wurden heftiger und er sah sich gezwungen, seine Arbeit aufzugeben 
und manchmal im Bett zu bleiben. Kein Erbrechen. Die Halbseitenparese wurde etwas 
ausgesprochener (ohne Mitbeteilignng des Gesichts), doch besserte sie sich rasch. Die 
Sprache dagegen verschlechterte sich zunehmend. 

Dieses Krankheitsbild entwickelte sich im Verlauf von 4 Monaten. Aufnahme im 
Krankenhaus im August desselben Jahres. Patient litt zu diesem Zeitpunkt an fast voll-

Abb. 231. Derselbe Fall wie auf Abb. 230. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
Reiches Hirnarteriennetz mit zwei Aa. cerebri ant. und zwel Pericallosae. 

kommener sensorischer und sehr ausgesprochener motorischer Aphasie. Er verstand nicht 
die einfachsten Befehle und sein W ortschatz war auBerst stark eingeschrankt. Aufforde­
rungen, Gegenstande zu bezeichnen oder Satze und W6rter zu wiederholen, beantwortete 
er meist nur mit W endungen wie: ,ich erinnere mich nicht; ich bin auBerstande es aus­
zusprechen; ich kann es nicht sagen". Psychisch war eine gewisse Euphorie zu bemerken. 
Der Kranke war sich seines Zustandes nicht bewuBt. Die Motilitat war normal; es gelang 
ihm, aufrecht zu stehen und ohne Anzeichen von Lahmung zu gehen. Die Sehnenreflexe 
waren rechts etwas lebhafter, besonders am Arm. Es bestanden keine weiteren Pyramiden­
zeichen. Oberflachen- und Tiefensensibilitat normal. Hirnnerven normal. Insbesondere 
hestand keine Stauungspapille. Die Iinke Arteria temporalis war stark geschlangelt und 
hervortretend. Schmerz bei Druck auf die Iinke Temporal- und Frontalgegend. Blutdruck: 
Max. 18, Min.IO. Liquorbefund: Druck normal; Eiweillleicht erhOht; Zellzahl: 5,2. Normo­
Mastix: normale Kurve. 

Angiographische Untersuchung (Oktober 1931): Auf der linken Seite 
(Abb. 230) sieht man keines der Hirngefa.lle. Erneute Einspritzung zeitigte 
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dasselbe Ergebnis. Sichtbar sind nur die von der Carotis externa abzweigenden 
Arterien. Die Temporalis superficialis und die Meningea media sind gut ge­
zeichnet. Auch die Arteria occipitalis externa sieht man sehr deutlich. Der 
Carotissyphon erscheint nicht auf dem Film. Es war das erste Mal, daB uns 
dieser Befund zu Gesicht kam, und wir batten zwar den Eindruck, daB eine 
Verlegung der Carotis interna auf dieser Seite vorlag, wagten aber anfangs 
nicht, eine Thrombose dieser Arterie auBerhalb des Schii.dels zu diagnostizieren, 
eine Diagnose, die klinisch bisher nicht mit Sicherheit am Lebenden gestellt 

Abb. 232. Fall II. Thrombose der rechten Carotis lnterna. Rechtsseltlges Arterlogramm. 
Man sleht nur die Verzweigungen der Carotis ext. 

worden war. Die Symptomatologie dieses Falles war von derjenigen intra­
kranieller Tumoren etwas verschieden, insofern die paretischen Erscheinungen 
einen Wechsel von Zunahme und Riickbildung aufwiesen; nur die Aphasie 
hatte sich verschlimmert, und auch diese war seit Einlieferung des Patienten 
ins Krankenhaus ungefii.hr gleich geblieben. Die Symptome IieBen eher an 
schwere Gefii.Bveranderungen denken. 

Das Arteriogramm der rechten Seite (Abb. 231) zeigte erhohten Gefii.B­
reichtum; man hatte den Eindruck, daB die Blutzufuhr zur rechten Seite das 
Defizit der anderen Hirnhemisphare irgendwie ausgleichen miisse. Man sieht 
zwei Aa. cerebri anteriores, zwei Pericallosae und zwei Calloso-marginales, da­
gegen nur eine SYLVIsche Gruppe und nur einen Carotissyphon. Die GefaBe des 
arteriellen Netzes waren jedoch auf diesem Arteriogramm im ganzen Gehirn 
sehr zahlreich, was eine Folge der Projektion der BlutgefaBe beider Hirnhemi· 
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spharen, vor aHem der Mantelkante, auf demselben Film sein mag. Auf diesem 
Arteriogramm war auch eine Erweiterung und Schangelung der Carotis interna 
im Halsanteil festzustellen. 

1935 kam ein ahnlicher Fall zur Beobachtung, dessen Krankheitsbild anfangs 
vorzugsweise an das Bestehen einer Neubildung im Gehirn denken lieB. 

Fall II. Thrombose der Carotis interna. 
A. C. V., 40jahriger Mann. Im Juli 1935 voriibergehende Verdunklungen des Gesichtes, 

Doppeltsehen und Kopfschmerzen. Selten Erbrechen. Im September Kribbeln in den 
Fingern der linken Hand, gefolgt von Parese des ganzen Arms ohne Zuckungen. 10 Tage 
spater Zuckungen im Gesicht links, gefolgt von geringen Lahmungen. Diese Erscheinungen 
wechselten 8 Tage lang miteinander ab. Eine Woche spater bekam Patient plotzlich eine 
sehr ausgesprochene Halbseitenlahmung links mit Beteiligung des Gesichts. Bei Ein­
lieferung ins Krankenhaus hielt Pat. den linken Arm unbeweglich in Extensionsstellung, 
ohne Hypertonie. Die Finger der linken Hand befanden sich in mittlerer Beugung, der 
Daumen war adduziert, das Bein bewegungslos in Extension, war ziemlich schlaff. Gehen 
unmoglich. Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links starker. Auf dieser Seite positiver 
Babinski und FuBklonus. Bauchdeckenreflexe links aufgehoben; rechts normal. Seitens 
der Hirnnerven hestand Stauungspapille beiderseits, links starker und ziemlich starke 
doppelseitige Taubheit. Im Liquor EiweiB vermehrt und 3,4 Zellen im Kubikmillimeter. 
Wa.R. negativ. 

Die Diagnose eines Hirntumors erschien uns sehr wahrscheinlich. 
Angiographische Untersuchung: Das rechtsseitige Arteriogramm (Abb. 232) 

lieB keinerlei GehirngefaBe erkennen, obgleich die Thorotrastinjektion in die 
Carotis wiederholt wurde. Auf dem Film sieht man nur die von der Carotis 
externa abzweigenden GefaBe: die Temporalis superficialis und die Meningea 
media. Links erscheint die Carotis interna im Halsteil abnormal geschlangelt; 
die HirngefaBe sind normal. Man sieht zwei Aa. pericallosae, deren vorderen Teil 
man verfolgen kann. Aus einer jeden entspringt eine A. callosa-marginalis. Es 
besteht nur eine SYLVIsche Gruppe. Das GefaBnetz ist im Arteriogramm dieser 
Seite bedeutend diirftiger als das auf dem Arteriogramm der Abb. 231 vorhandene. 
Da Stauungspapille und Lokalsymptome vorhanden waren, schritt man zur 
Trepanation; man fand eine sehr ausgedehnte Hirnerweichung. Bei der Ent­
lassung aus dem Krankenhaus konnte Patient mit Unterstiitzung gehen, wozu 
er bei der Aufnahme nicht fahig war. Es hestand noch leichte Stauungspapille 
rechts, ausgesprochene links. 

Dieser Fall wies ein von dem ersten etwas verschiedenes Symptomenbild auf, 
insofern Patient anfanglich Erscheinungen vermehrten Hirndrucks gehabt hatte, 
die spater zuriickgingen. Zwei Monate spater wurden Krankheitserscheinungen 
festgestellt, die zu einer Tumordiagnose paBten: Parasthesien des rechten Arms, 
gefolgt von Farese und spater Ieichter Ictus mit vollkommener Halbseiten­
lahmung der linksseitigen Glieder mit geringer Beteiligung des Gesichts. Die 
Operation deckte die thrombotisch-ischamische Natur des Prozesses auf und 
machte somit das arteriographische Bild verstandlich. Die Hirndrucksteigerung 
muB auf das Odem zuriickgefiihrt werden. Wir hielten die Diagnose einer Throm­
bose der Carotis interna fiir richtig, worin wir noch durch den geschlangelten 
Verlauf der normalen Arterie der anderen Seite bestarkt wurden. 

In den heiden soeben beschriebenen Fallen fehlt uns die Bestatigung unserer 
Diagnose, wie sie uns nur das Arteriogramm des Cervicalteils der Carotis interna 
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hatte liefern konnen. Dies haben wir dann in den heiden folgenden Fallen zu 

erkennen versucht, bei denen wir, geleitet von der Symptomatologie der ersten 
heiden Krankengeschichten, eine Thrombose der Carotis interna vermuteten. 

Fall III. Thro-mbose des Halsabschnittes der Carotis interna. 

S. N., 46jii.hriger Mann. Mitte 1919 Schmerzen in der linken Hiiftgegend, welche nach 
der Leistengegend ausstrahlten und nach und nach an Starke zunahmen. AnschlieBend 

Abb. 233. Fall III. Thrombose der rechten Carotis interna. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Man sieht nur die Verzweigungen der Carotis ext. 

Am Hals die Teilungsstelle der Carotis comm. und ein Stuck der thrombosierten Carotis int. (-+ ). 

Schwii.cherwerden der unteren GliedmaBen, insbesondere links. Gehen wurde unmiiglich. 
Sphincterstiirungen. Wa.R. im Blut positiv. Antisyphilitische Behandlung ohne Erfolg. 
Die Untersuchung des Liquors, der in zwei verschiedenen Hohen entnommen worden war. 
ergab an der tieferliegenden Stelle den FROINschen Symptomenkomplex. Sensibilitats­
storung his D 10. Patient verlieB das Krankenhaus ale Paraplegiker, muBte katherisiert 
werden und die Schmerzen hielten weiter an. Kurze Zeit darauf machte Patient einen 
Selbstmordversuch durch RevolverschuB ins rechte Ohr. Die Kugel durchschlug den Schadel 
und setzte sich neben dem aufsteigenden Ast des Unterkieferknochens links fest. Der Kranke 
trug eine Facialislii.hmung und Ertaubung rechts davon. Im Mii.rz 1934 verlor der Patient 
in kurzer Zeit das Sehvermi:igen des rechten Auges. Er wurde unserer Klinik im April 
1935 wegen Verdachts auf Hirndrucksteigerung zugewiesen. Er klagte nur iiber geringe 
Kopfschmerzen. Das Riintgenbild des Kopfes wies sehr ausgesprochene Meningealfurchen 
auf, besonders auf der linken Seite. Am 13. September leichte Apoplexie, nach einem Anfall 
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von Kopfschmerzen; es blieben Schwindel und Abnahme der Muskelkraft im rechten Arm 
zurilck, ohne Sprachstorung. Bei der Aufnahme im Krankenhaus anscheinend normale 
psychische Funktionen, obgleich der Patient sich iiber seinen Zustand nicht vollig im klaren 
war. Er verblieb bewegungslos in einem Rollstuhl, die Knie durch Ankylose in Beuge­
stellung fixiert. Odem der Fii.lle, die sich in Ieichter Equinusstellung befanden. Aus­
gepriigte Atrophie der unteren Gliedma.Ben, mit aufgehobener Motilitii.t. Bauchdecken­
reflexe rechts erloschen, links ist der obere erhalten. Babinski rechts; Amaurose rechts mit 
vollstiindiger Opticusatrophie; links Abblassung der Papille; Sehschiirfe 8/ 12• 

Abb. 234. Derselbe Fall wie auf Abb. 233. Llnksseitiges Arteriogramm. 
Relches Hirnarteriennetz mit zwei SYLVIschen Gruppen, zwei Aa. cerebrl ant. und zwei Pericallosae. 

Die Carotis interna bildet am Hals einen sehr ausgesprochenen Bogen. 

Wegen Verdachts auf Hirnlii.sion wurde die angiographische Untersuchung 
des Gehirns durchgefiihrt, dieses Mal mit der Absicht, auch ein Arteriogramm 
des Raises zu erhalten. Auf dem rechtsseitigen Arteriogramm (Abb. 233) ist 
die Teilungsstelle der Carotis communis getroffen. Man sieht die Carotis externa 
nach oben verlaufen, sie ist weiter als gewohnlich und man erkennt deutlich ihre 
Endaste, die Temporalis superficialis und die Maxillaris interna mit der Meningea 
media. Die Carotis interna, deren Ursprung deutlich zu erkennen ist, erscheint 
etwa 1/ 2 em oberhalb der Teilungsstelle wie abgeschnitten. Somit batten wir 
durch unmittelbaren Augenschein festgestellt, daB die Carotis interna gleich 
hinter ihrem Ursprung thrombosiert war. Das rechtsseitige Phlebogramm der 
ersten Phase gibt ungefahr das Arteriogramm auf Abb. 233 wieder, weswegen 
wires nicht veroffentlichen. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase erkennt 
man schon keine arteriellen GefaBe im Gebiet der Carotis externa mehr, obgleich 

Moniz, Arteriographle. 18 
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noch nicht die Capillarphase vorliegt (s. Kapitel XII). Links (Ahh. 234) hemerkt 
man in erster Linie eine starke Schlii.ngelung des Halsteils der Carotis interna, 
gleich hinter ihrem Ursprung, unter Bildung eines ausgesprochenen, nach vorne 
offenen Bogens. Die Carotis externa ist normal, beschreiht aher ehenfalls einen 
ziemlich deutlichen Bogen, indem sie die Krummung der Carotis interna he­
gleitet. ·Das auf diesem Film zu erkennende intrakranielle Arteriennetz ist ein 
doppeltes. Man erkennt zwei Aa. cerehri anteriores, zwei Aa. pericallosae und 
zwei SYLVIsche Gruppen, die sich mit groBter Leichtigkeit unterscheiden, da der 

Abb. 235. Derselbe Fall wle auf Abb. 233 und 234. Llnksseitlges Phlebogramm der ersten Phase. 
Man sleht noch ein retches Hlrnarterlennetz. 

Kopf hei der Aufnahme in etwas schrii.ger Stellung gehalten wurde. Die Blut­
Thorotrastmischung ist durch die Communicans anterior auf die andere Seite 
hinubergeflossen und so erkennt man auf demselben Film das arterielle Netz 
der heiden Hirnhemisphii.ren. Die Phlehogramme der linken Seite hieten groBeres 
Interesse. In dem der ersten Phase (Ahh. 235) sieht man das arterielle Netz 
ein noch verwickelteres Knii.uel hilden als im Arteriogramm (Ahh. 234), ins­
besondere im Zentrum, wo die Ahkommlinge der SYLVIschen Gruppe heider 
Hirnhemisphii.ren vorhanden sind. Dagegen sieht man den Carotissyphon nicht 
mehr. Die Blutstromung ist auf dieser Seite sehr verzogert. Das Phlehogramm 
der zweiten Phase (Ahh. 236) zeigt einen groBen Teil der peripherischen sowie die 
tiefen Gefii.Be: Sinus longitudinalis superior, rectus und longitudinalis inferior, 
wie auch die Ampulla Galeni und die heiden Venae Galeni, welche auf demselben 
Film zu sehen uns zum erstenmal gelang, weil die Arterien heider Hirnhemi­
sphii.ren schattengehend gemacht worden waren. Dieser Umstand beweist auch, 
daB das Blut durch die Communicans anterior in groBer Menge in die rechte 
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Hirnhemisphare gelangt war. In der Tat wurden nach Einspritzung des Thoro­
trasts in die linke Carotis communis nicht nur die Arterien auf der rechten Seite 
sichtbar, sondern das Blut behielt auBerdem noch eine hinreichende Menge der 
schattengebenden Fliissigkeit, urn die Vena Galeni im Phlebogramm sichtbar 
zu machen. Man erkennt auch zwei Basilarvenen, die sich zur Ampulla Galeni 
begeben, wodurch das soeben Gesagte noch bekraftigt wird. 

Fall IV. Thrombose des Halsabschnittes der Carotis interna. 

J. J.A., 43jahriger Mann, kraftig gebaut. Hat einen ausgedehnten Naevus vascularis 
von anscheinend radikularer Anordnung zwischen dem GesaB und der Hinterflache des 

Abb. 236. Derselbe Fall wie auf Abb. 233-235. Linksseltiges Phlebogramm der zweiten Phase 
mit dem oberflachlichen und tiefen Venennetz. Man sleht zwei Venae Galeni (-+). 

Ober- und Unterschenkels, bis zum auBeren FuBrand links. Leidet seit 8 Jahren an Kopf­
schmerzen, in den letzten 3 Jahren heftiger und mehr anfallweise. Selten Erbrechen. Am 
28. Januar 1937 plotzlich Aphasie. Er konnte einige Minuten lang nicht sprechen, erlangte 
aber a.nschlieBend die Sprache wieder. Dann 1 Tag lang Gerausche im rechten Ohr, ahnlich 
dem Tieken einer Uhr. Dem Kranken fiel eine Schwache der Beine auf. Manchmal ver­
wechselte er die Worte oder verunstaltete sie; jedoch erkannte er die von ihm gemachten 
Fehler. Er erging sich sogar in Ausfiihrungen iiber seine Sprachstorungen. 3 Tage dara.uf 
ha.tte Pat. eine leichte Apoplexie mit Aphasia und Hemiplegia rechts; das Gesicht war nicht 
betroffen oder nur sehr Ieicht. P/2 Monate nach der Apoplexie hestand Halbseitenlahmung 
mit Kontraktur, die Finger sta.nden in Beugestellung, der Da.umen etwas adduziert, das 
Bein in Streckstellung. Der Kra.nke ka.nn rechts nicht die geringste Bewegung ausfiihren. 
Er ist nicht imstande, ein einziges Wort deutlich auszusprechen und die sensorische Aphasie 
ist auch fast vollstandig. Patient fiihrt die einfachsten Befehle, wie Mundoffnen, Augen­
schliellen usw. nicht aus. Persevorationserscheinungen. Bei der Perkussion des Schadels 
klagt er links mehr als rechts iiber Schmerzen. Sehnenreflexe erhalten, rechts lebha.fter. 
Babinski auf derselben Seite. Kein Klonus. Ba.uchdeckenreflexe rechts erloschen, links 

18* 
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normal. Cremasterreflex beiderseits erhalten. Schmerz- und Temperaturempfindung 
scheinen rechts herabgesetzt. Der Kranke reagiert auf Reize links starker als auf der 
gelahmten Seite. Blutdruck: Max. 18, Min. 9. Bei der Auskultation des Herzens nichts 
Abnormes. Rontgenaufnahme: Aorta erweitert; Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Angiographische Untersuchung: Sie wurde ausgefiihrt, weil das groBe Angiom 
am rechten Bein uns an eine Gefii.Blasion im Gehirn denken lieB, die zu einer 

Abb. 237. Fall IV. Thrombose der linken Carotis interna. Linksseitiges Arteriogramm. 
Man sleht nur die Verzwelgungen der Carotis ext. Am Hals die Stelle der Thrombose der Carotis Int. ( .... ). 

Blutung gefiihrt hii.tte. Arteriogramm links (Abb. 237): Die Carotis interna ist 
gerade an ihrem Ursprung thrombosiert; die Carotis communis scheint an ihrer 
Teilungsstelle erweitert zu sein. Die Carotis externa ist besonders in ihrem 
unteren Abschnitt ziemlich stark erweitert und beschreibt eine vollstandige 
Kreiswindung in ihrem ansteigenden Verlauf. Auch die gleichfalls erweiterte 
Maxillaris interna beschreibt einen vollstandigen Kreis im Beginn ihres Verlaufes 
genau an der Stelle, an der die Meningea media aus ihr entspringt. Nur die 
Temporalis superficialis, die sehr deutlich zu sehen ist, weist normalen Durch­
messer auf und teilt sich weiter vorn als gewohnlich in ihre heiden Aste. Die 
Meningea media ist ziemlich gut sichtbar; man erkennt deutlich zwei oder drei 
ihrer Aste. Das Phlebogramm der ersten Phase zeigte die Zweige der Temporalis 
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superficialis im Schwinden, besonders in ihrem unteren Abschnitt, wahrend die 
Meningeazweige deutlicher sind. Aile arteriellen Gefii.Be am Hals sind ver­
schwunden, desgleichen die Maxillarisinterna. Im Phlebogramm der zweite Phasen 
erkennt man schon keinerlei Gefii.Be mehr. Dieses rasche Verschwinden der Aste 
der Meningea media und der Temporalis superficialis, wie iiberhaupt der Carotis 
externa, stimmt mit dem gewohnlichen Befund nicht iiberein. Diese Tatsache 

Abb. 238. Derselbe Fall wle auf Abb. 237. Rechtsseitiges Arterlogramm. 
Relches Hlrnarterlennetz mit zwel Aa. cerebrl ant. und zwel Perlcallosae. 

Am Hals zelgt die Carotis Int. zwel Krummungen, deren obere eln Aneurysma vortimscht. 

diirfte auf die Intensitat der Blutfiillung in diesem arteriellen System zuriick­
zufiihren sein, da der gesamte, von der Carotis communis herkommende, die 
Blutsaule treffende Impuls jetzt ausschlieBlich auf die Carotis externa iiber­
tragen wird. Eine andere Erscheinung, die angefiihrt zu werden verdient, ist, 
daB die Sichtbarkeit der Temporalis superficialis abnimmt, wahrend diejenige 
der Meningea media an Starke zunimmt, woraus hervorgeht, daB diese heiden 
Gefii.Bgebiete verschiedene Blutstromgeschwindigkeit besitzen, und zwar Menin­
gea media die langsamere (s. Kapitel XII). Auf diesem Film sieht man noch den 
oberen Teil der A. occipitalis externa. Rechts zeigt das Arteriogramm (Abb. 238) 
die Aa. carotis interna und externa in ihrem extrakraniellen Verlauf. Man 
erkennt zwei Kriimmungen der Carotis interna, deren eine in ihrem mittleren 
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Abschnitt, wo sie sich dem Foramen caroticum nahert, einem Aneurysma vor­
tauscht. Die Carotis externa hat etwa normale Richtung und erscheint in ihrem 
unteren Abschnitt Ieicht erweitert. Am Carotissyphon, der Doppelform auf­
weist, scheint ebenfalls eine aneurysmatische Erweiterung am Vbergang von 
der ersten zur zweiten Kriimmung vorzuliegen. Man sieht zwei Aa. cerebri 
anteriores und zwei Aa. pericallosae, aber nur eine SYLVIsche Gruppe von 
normalem Aussehen. In diesem Fall ist das Blut von der gesunden Seite nur in 
die A. cerebri anterior der anderen Seite gelangt. Die A. communicans anterior 
hat dem durchstromenden Blute keine hinreichende AbfluBmoglichkeit geboten, 

Abb. 239. Derselbe Fall wle auf Abb. 237 und 238. Rechtsseltiges Phlebogramm der zweiten Phase. 
Oberflachllches Venennetz. Welte Sinus durae matris, Ampulla und Vena Galen!. 

Infolge der schragen Kopfstellung scheint der Sinus transversus nach oben verlagert zu sein. 

um auch noch die Arterien der SYLVIschen Gruppe auf der Seite der Thrombose 
aufzufiillen. lm Phlebogramm der ersten Phase stellt man eine ziemlich inten­
sive Blutauffiillung fest, die jedoch verspatet auftritt. Im Phlebogramm der 
zweiten Phase (Abb. 239) bemerkt man noch ein ziemlich ausgesprochenes, 
oberflachliches Venennetz (aufsteigende Venen). Man sieht auch den Sinus 
longitudinalis superior, den Sinus rectus und longitudinalis inferior sowie den 
Sinus transversus, der infolge der schiefen Haltung des Kopfes, mit seinem 
nach unten konkaven Bogen, hoher als normal liegt und endlich die Ampulla 
und die Vena Galeni. 

Letzthin hat RIECHERT 3 Faile von einseitiger Verlegung der Carotis interna 
veroffentlicht, bei denen das Fehlen des Arteriennetzes im Gehirn zur Diagnose 
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fiihrte. In einem dieser Faile zeigte auch das antero-posteriore Arteriogramm die 
Aa. cerebri anteriores und pericallosae beider Seiten, da das Thorotrast durch die 
Communicans anterior auf die andere Seite iibergetreten war. AuBerdem war 
eine, allerdings verminderte, Fiillung der SYLVIschen Gruppe auf der Seite der 
Thrombose der Carotis interna festzustellen. 

Es handelte sich um einen 55jahrigenKranken, der anKopfschmerzen und anschlieBend 
an unertraglichem Druck im Schadel ge1itten hatte. Darauf fiel er zu Boden, ohne das 
BewuBtsein zu verlieren. Herabsetzung der rohen Kraft, besonders im linken Arm und 
Bein. Auf dieser Seite fast standig Schmerzen im Arm, von zentralem Typus. Parese des 
Beins mit gesteigerten Reflexen, positiver Babinski, Gordon, Oppenheim und Klonus. 
Facialis links betroffen. Allgemeine Herabsetzung der Tast-, Schmerz- und Temperatur­
empfindungen auf derselben Seite. 

In diesem Falle versuchte RIECHERT die Arteriographie durch Einspritzung 
in die Carotis interna zu erzielen, was ihm nicht gelang, da diese verlegt war. 
Er schritt daraufhin zur Einspritzung in die Carotis communis: im Arteriogramm 
waren, ahnlich wie bei unseren ersten heiden Fallen, nur die a us der Carotis 
externa stammenden GefaBe zu sehen. Die Carotis der gegeniiberliegenden Seite 
iibernahm zum Teil die Blutversorgung der Hirnhemisphare auf der Seite der 
Thrombose, jedoch in sehr unzureichendem MaBe. 

Der zweite Fall von RIECHERT war ein 5ljahriger Mann. Er zog sich eine Wunde an 
der rechten Hand zu, welche sich infizierte. Daraufhin Muskelrheumatismns. Im AnschluB 
daran Kopfschmerzen, Schwindelgefuhl, Schwache im linken FuB mit leichten Parasthesien. 
Selbstmordversuch. Psychische Storungen: Depression, Unentschlossenheit, Gedachtnis­
schwache und zeitliche Desorientiertheit. Leichte Parese des linken Beins. Muskelatrophie 
im Oberschenkel derselben Seite. Babinski links zweifelhaft; Plantarreflex rechts normal. 
Hirnnerven o. B. 

Bei der arteriographischen Untersuchung stellte RIECHERT fest, daB die 
linke Carotis interna an der Teilungsstelle vollkommen undurchgangig war. 
Auf dem durch Einspritzung in die Carotis communis erhaltenen Arteriogramm 
sah man nur die von der Carotis externa abgehenden GefaBe. Auf der rechten 
Seite war die Carotis interna normal und fiir Blut durchgangig. RIECHERT gibt 
an, daB sich, wie im vorhergehenden Fall, die BlutgefaBe der heiden Hirn­
hemispharen von der rechten Carotis interna gefiillt batten. In diesem Fall 
hat die Arteria communicans anterior das Blut aus der normalen Carotis interna 
ohne Zweifel schneller und in groBerer Menge abflieBen lassen als im vorher­
gehenden Fall, da ja die Parese, die auf die ungeniigende Blutversorgung auf 
der Seite der Thrombose zuriickzufiihren war, viel weniger ausgesprochen war. 

Der aus der TmELschen Abteilung stammende dritte Fall weist insbesondere 
Symptome von seiten der Hirnnerven auf: Stauungspapille mit peripapillaren 
Blutungen. Ptose rechts; das Auge steht in Mittelstellung und bewegt sich nach 
keiner Rich tung; die Pupille reagiert nicht auf Lichteinfall. Vollkommen normaler 
Befund am linken Auge. Extremitaten: Leichte Spasmen links mit gesteigerten 
Reflexen und unbestandigem Babinski. Der Kranke ist reizbar und prahl­
siichtig. Intelligenz normal. 

Im rechtsseitigen Arteriogramm sah man nach Einspritzung von Thorotrast 
in die Carotis communis nur die Verzweigungen der Carotis externa: links nor­
males Arteriogramm. Es ware sehr wiinschenswert gewesen, im Arteriogramm 
die Halsarterien zu Gesicht zu bekommen, wie uns das bei unseren letzten Fallen 
moglich war. RIECHERT gibt an, daB die Verlegung des Lumens durch langsam 
zunehmenden Druck einer Geschwulst an der Schii.delbasis erfolgte. 
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LOHR hatte 5 Faile, bei denen er ein Arteriogramm des Gehirns nicht erzielen 
konnte, weil die Carotis interna verlegt war. Nach den Angaben von SoRGo, 
der iiber 4 personliche Faile auf der Jahresversammlung Deutscher Neurologen 
und Psychiater 1939 in Wiesbaden berichtete, haben KRIEG 5 Falle und SIEGERT 
2 weitere Falle veroffentlicht. Dies ist das gesamte klinische Material, das uns 
his zum Zeitpunkt dieser Niederschrift bekannt geworden ist. 

Unsere 4 Kranken bieten einen ziemlich gleichartigen Symptomenkomplex 
dar, auf den wir in unseren friiheren Veroffentlichungen bereits naher einge­
gangen sind; er stellt das Syndrom der Thrombose der Carotis interna dar. 
Aile Faile weisen eine Hemiparese oder eine Hemiplegia auf der der Thrombose 
der Carotis interna gegeniiberliegenden Seite auf. Bei allen Kranken, selbst 
bei solchen mit hochgradigen aphasischen Storungen und Halbseitenlahmung, 
war der Facialis in nur ganz geringem MaBe betroffen. Wir machen auf diese 
Geringfiigigkeit der Facialisbeteiligung aufmerksam fur welche uns eine ein­
fache Erklarung nicht zur Verfiigung steht. Unter den Prodromalerscheinungen 
nennen wir: 1. anfallsweise Kopfschmerzen, die sich manchmallange vor dem 
Auftreten der iibrigen Symptome bemerkbar machen; sie werden auch in der 
Anamnese der ersten heiden Faile von RICEHERT gefunden, nur diese heiden 
Faile gehOren in die in Rede stehende Gruppe, da ja der dritte ein Fall von 
Hirntumor ist. 2. Fliichtige Parasthesien in den Gliedern, die auch von RIECHERT 
beobachtet wurden. 3. Paresen, manchmal voriibergehender Art, vorzugsweise 
mit Beginn im Arm. 4. Spasmen und Zuckungen, die nie sehr intensiv sind; 
sie wurden in unseren Fallen und denen von RIECHERT festgestellt. Manchmal 
treten sie zugleich mit den paretischen Storungen auf. 5. In einigen unserer 
Faile und in heiden von RrECHERT: ·sensibilitatsstorungen. 6. Klopfempfind­
lichkeit des Schadels auf der Seite der Thrombose. 7. Aphasische Storungen bei 
Thrombose der linken Carotis. Wir beobachteten sie in 3 unserer Faile. Es 
sind dauernde schwere Beeintrachtigungen, die zuerst anfallsweise und vor­
iibergehend auftreten, spater aber rasch zunehmen und dann bestehen bleiben. 
8. Psychische Storungen: Euphorie, Reizbarkeit, Depression, Unorientiert. 
heit usw. 

Einige dieser Symptome findet man auch als Prodromalerscheinungen bei 
Thrombosen der Hirnarterien,~ aber sie sind niemals so ausgedehnt, wie sie, 
zumindest manchmal, bei der Thrombose der Carotis interna beobachtet 
werden; auch findet man nicht dieselbe Symptomengruppierung wie bei 
letzterer. 

Die Palpation der Carotiden auf heiden Seiten, die wir regelmaBig aufgefiihrt 
haben und von der wir annahmen, daB sie auf Grund der Pulsdifferenz zwischen 
heiden Seiten fiir die Diagnose wertvolle Unterlagen geben konnte, hat uns 
niemals brauchbare Hinweise geliefert. Da die Carotis externa, wie wir bei der 
Beschreibung unserer Faile sahen, sich erweitert und der gesamte Druck des 
Blutes der Carotis communis auf sie einwirkt, weist sie eine krii.ftige Pulsation 
auf, die sich auf die Gegend der Carotis interna iibertragt. Aus diesem Grunde 
konnten wir nie mit Sicherheit das Vorliegen einer deutlichen Pulsdifferenz 
bei Vergleich beider Seiten behaupten. 

Das arteriographische Bild ist in der Tat die einzig sichere und beweisende 
Unterlage fiir die Diagnose, besonders wenn das Thorotrast nach unserer 
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gewohnlichen Technik in die Carotis communis eingespritzt wird und man 
ein Arteriogramm des Raises erzielt. 

Bei 2 unserer Faile (I und III) haben wir zahlreiche Arterien auf der 
der Thrombose gegeniiberliegenden Seite im Arteriogramm des Gehirns fest­
gestellt. In Fall I erkannte man zwei Aa. pericallosae und eine von ihnen ab­
gehende, sehr reichliche Gefallverzweigung; einer dieser Aste entsprach zweifels­
ohne der Seite, auf welcher die Thrombose der Carotis unterna gelegen ist. 
Bei Fall III sah man nicht nur die zwei Aa. pericallosae, sondern auch die heiden 
vollstandigen SYLVIschen Gruppen. In den anderen heiden Fallen wies das 
Arteriogramm auf der gesunden Seite zwei Aa. cerebri anteriores und zwei 
Pericallosae auf. Da diese Arterien der Communicans anterior am nachsten 
liegen, bekommen sie das Blut, das aushilfsweise von der gegeniiberliegenden 
Seite geliefert wird, aus erster Hand. 

Die Blutzirkulation der heiden Hemispharen funktioniert wie in kommuni­
zierenden Rohren, jedoch in diesem Fall mit besonderer Dynamik. Das Blut 
dringt stollweise in ein System von Gefallen mit elastischen Wanden ein, 
welches einen bestimmten Widerstand leistet. Die Communicans anterior, 
iiber welche wir im Kapitel III ausfiihrlich gesprochen haben, ist von Fall 
zu Fall verschieden angelegt. Wenn sich der arterielle Thrombus in kurzer 
Zeit bildet und die Communicans anterior keinen geniigendeq. Abflull zur 
anderen Hirnhemisphii.re gestattet, so erhii.lt die Hirnhemisphii.re auf der Seite 
der Thrombose nicht die zu einwandfreier Funktion erforderliche Blutmenge. 
Selbst wenn die Communicans anterior sich spater erweitern sollte, wird das 
Blut doch zu spat eintreffen, d. h. in einem Zeitpunkt, in dem die Veranderungen 
im Gehirn schon irreparabel sind. Wenn dagegen die Thrombose sich, wie bei 
Fall Ill, Iangsam entwickelt, wozu die Traumawirkung des Geschosses auf die 
aullere Wand der Carotis interna beigetragen haben mag, dann wird sich die 
Communicans anterior, besonders wenn es sich urn jiingere Kranke handelt, 
nach und nach erweitern und somit der kranken Seite geniigend Blut aus der 
gesunden und suffizienten Carotis zufiihren, urn den Anforderungen des Hirn­
gewebes zu geniigen, wie dies bei unserem Fall III der Fall war. 

Falls die Thrombosierung sich ziemlich rasch einstellt, wie dies z. B. bei 
Fall IV geschah, wird nur der Blutzuflull aus den Aa. pericallosae der gescha­
digten Hirnhemisphare zugute kommen. Dies diirfte auch im ersten Fall von 
RIECHERT eingetreten sein, bei dem die im Arteriogramm erkennbaren Arterien 
der SYLVIschen Gruppe die Hirnhemisphare nur unzureichend versorgten. 
Wir miissen noch hinzufiigen, dall durch die Communicans anterior im allge­
meinen nicht die fiir die Erfordernisse des Nervengewebes notwendige Blut­
menge in die Endaste der grollen Arterien und Capillaren gelangen diirfte. 
Dazu ware erforderlich, dall die Communicans anterior - entweder kongenital 
oder infolge des Druckes, der von dem Blut der einen Hemisphare auf die andere 
ausgeiibt wird - von ungewohnlich grollem Kaliber ware. In Fall I geniigte 
die zusatzliche Blutzufuhr den Anforderungen der Ernahrung der motorischen 
Region, sie reichte aber nicht aus, urn der Blutversorgung der Sprachregion 
rechtzeitig zu Hilfe zu kommen. 

Die Vertebrales unterstiitzen niemals die Ernahrung der Hirnhemispharen, 
zumindest nicht in wirksamer Weise. Es besteht eine sehr grolle Druckdifferenz 
zwischen dem System der Carotis und dem der Vertebralis. Der Communicans 
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posterior kommt offenbar als etwaiger Hilfsbahn keine groBe Bedeutung zu. 
Als wir einmal das Thorotrast mit mehr Kraft in die Vertebralis einspritzten, 
trat es zwar nicht in die Aa. communicantes posterior iiber, floB aber trotzdem 
in die Vertebralis der gegeniiberliegenden Seite (Abb. 85), was das soeben 
Gesagte bestii.tigt. 

Wir haben auch unvollstii.ndige Thrombosen und andere Formen parti­
ellen Verschlusses der Carotis interna beobachtet, bei denen das Krankheits­
bild dem der vollstii.ndigen Thrombosen ahnlich ist. Diese Faile sind eben­
falls auf dem Arteriogramm, besser jedoch mit Hilfe der heiden Phlebo­
gramme, diagnostizierbar. Im Arteriogramm ist die Carotisveranderung sicht­
bar (Abb. 239a), im Phlebogramm der ersten oder zweiten Phase sieht man 
eine Andeutung des Carotissyphons oder eines diirftigen arteriellen Gehirn­
netzes. Die Sichtbarkeit dieses schwachen Kreislaufes beweist, daB das Thoro­
trast durch die unvollstii.ndig verachlossene Carotis fliessen kann. 

Die Prognose dieser Halbseitenlii.hmungen ist je nach Lage des Falles ver­
schieden und hangt hauptsachlich von dem jeweiligen Durchmesser der Com­
municans anterior ab. Die Aphasia ist bei diesen Kranken stark ausgepragt. 
und nur schwerlich einer Besserung zuganglich. Sowohl das Gebiet der sen­
sorischen als auch der motorischen Aphasie sind im hohen Grade betroffen. 
Prognostisch sind als ungiinstig zu betrachten: schnelle Entwicklung des Carotis­
thrombus, vorgeschrittenes Alter des Kranken und Arteriosklerose der Gefii.Be. 

Die Atiologie der Thrombose ist nicht immer die gleiche. So diirfte bei Fall I 
und Fall IV Arteriosklerose die Ursache der Thrombenbildung gewesen sein, 
ebenso vermutlich in den heiden Fallen von RIECHERT. Bei unserem Fall II 
mag die Alkoholintoxikation von grundlegender Bedeutung fiir die Ausbildung 
der prathrombotischen Arteriitis gewesen sein. In Fall III spielt zwar die 
Syphilis offenbar die wichtigste Rolle, aber das durch das GeschoB wahrschein­
lich verursachte Trauma diirfte ebenfalls zur Bildung des Thrombus beigetragen 
haben. Unter allen aufgefiihrten Fallen ist er wohl derjenige gewesen, bei dem 
die GefaBverlegung sich am langsamsten ausbildete, so daB Zeit fiir eine be­
trachtliche Erweiterung der Communicans anterior vorhanden war. Auch im 
zweiten Fall von RIECHERT scheint der Thrombus sich Iangsam gebildet zu 
haben, aber arteriosklerotischen Ursprungs gewesen zu sein. 

Was die Entwicklung des Thrombus betrifft, so ware es von Interesse, zu 
wissen, ob er autochthon in der Carotis interna entstanden ist oder ob es sich 
urn nach unten fortgesetzte Thromben von Gehirnarterien handelt. Obgleich 
es schwer ist, iiber diese Frage sich eine sichere Meinung zu bilden, ist es eher 
wahrscheinlich, daB der Thrombus von vornherein im Cervicalabschnitt der 
Carotis interna oder hOchstens im Carotissyphon aufgetreten ist. Waren die 
Hirnarterien thrombosiert, so wiirden sie fiir die Blut-Thorotrastmischung nicht 
durchgangig bleiben, wenn diese Mischung doch durch die Communicans 
anterior von einer Seite des Gehirns auf die andere iibergeht, wie in unserem 
Fall III, in geringerem MaBe in Fall I und im ersten Fall von RIECHERT. Alles 
dieses lii.Bt den Thrombus der Carotis interna als autochthon auffassen. 

Die in diesen Fallen beobachteten Prodromalerscheinungen diirften auf, 
von der Carotis interna ausgehenden, Spasmen sicherlich reflektorischer Natur 
zuriickzufiihren sein. In der genannten Arterie kann es zu Spasmen kommen, 
die zu betrachtlicher Herabsetzung der Blutversorgung einer Hemisphare 
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fuhren und dadurch, wenn auch vorubergehende, Krankheitserscheinungen 
hervorrufen, die denen einer Thrombose vergleichbar sind. Besonders betroffen 
sind hiervon diejenigen Hirnbezirke, die zufolge der Anordnung ihres Arterien­
netzes schwerer fur das Blut erreichbar sind, das durch die Communicans 
anterior aus der anderen Hemisphare zustromt. Dies trifft fUr die Sprachregion 

Abb. 239 a. Partieller VerschluB der Carotls lnt~ma. 

und die motorischen und sensiblen Armzentren zu, eine Tatsache, die mit dem 
Ergebnis der Beobachtung am Kranken in Einklang steht. Das motorische 
Zentrum der Unterextremitat ist schon weniger betroffen, weil es, zum mindesten 
teilweise, von Zweigen der Pericallosa und Calloso-marginalis versorgt wird, 
zu denen das Blut aus der Communicans anterior auf dem W eg tiber die 
A. cerebri anterior mehr unmittelbar gelangt. 
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Es kommen in den Anfangsstadien noch andere klinische Krankheitsbilder 
vor, die auf die Ausdehnung der GefaBspasmen und auf die Erschwerung des 
Blutzuflusses aus dem Gebiet der gesunden Carotis infolge geringen Kalibers 
der Communicans anterior zuriickzufiihren sind. 

Bei einem unserer Falle (II) hestand Stauungspapille. Diese konnten wir auch 
bei einigen der von uns beobachteten Falle schwerer Hirnarteriosklerose fest­
stellen. Wahrscheinlich ist dieses Symptom durch Hirni:idem bedingt, das nach 
ScHADE im AnschluB an eine Verlegung von Hirnarterien auftreten kann. 

Zusammenfassend ki:innen wir sagen: Es gibt eine, bei nicht sehr alten Leu ten 
auftretende Hemiplegie oder Hemiparese, bei welcher Prodromalerscheinungen 
und andere, oben im einzelnen aufgefiihrte Krankheitszeichen einen Symptomen­
komplex bilden, der hinreichend abgegrenzt ist, um Verdacht auf eine Thrombose 
der Carotis interna zu erregen. In solchen Fallen soH man die Hirnarteriographie 
durch Einspritzung in die Carotis communis ausfiihren und dabei Vorsorge treffen, 
daB der Film geniigende Lange hat, um auch ein Arteriogramm des Halses er­
zielen zu ki:innen. Letzteres wird die Diagnose sicherstellen. 

Arteriosklerose des Gehirns. 
Die an Hirnarteriosklerose leidenden Kranken weisen nicht immer den 

schweren, lokalen Veranderungen entsprechende deutliche Symptome auf. 
Der Blutdruck, die Auskultation des Herzens, der Zustand der peripheren 
Arterien, die Kopfschmerzen, die Herabsetzung der psychischen Fahigkeiten 
usw., ki:innen zwar unter Umstanden wertvolle Unterlagen liefern und uns zur 
Stellung der Diagnose fiihren. A her die wesentlichsten Symptome ki:innen fehlen, 
und Irrtiimmer in der Beurteilung sind nichts Ungewi:ihnliches, besonders bei 
verhiHtnismaBig jungen Kranken. Die Verteilung der Sklerose auf die Hirn­
arterien ist sehr ungleich; manchmal tritt sie nur einseitig auf. Die betroffenen 
Arterien sind von kleinem Kaliber, aber fast immer sind es die gri:iBeren GefaBe, 
die bei den klinisch feststellbaren Fallen von Arteriosklerose in Mitleiden­
schaft gezogen sind, und wir erhalten dann ein ziemlich scharf umschriebenes 
Krankheitsbild. F01x, CRITSCHLEY, HILLER und andere haben sich mit den 
Symptomenkomplexen beschaftigt, die durch pathologische Veranderungen an 
den vorderen, mittleren und hinteren Hirnarterien verursacht werden. Wenn 
der Stamm dieser Hirnarterien erkrankt ist, und insbesondere bei Beteiligung 
der A. cerebri media, oder besser gesagt der SYLVIschen Gruppe, sind Herd­
symptome manchmal gut ausgepragt. Damit will ich nicht sagen, daB nicht 
auch in diesen Fallen Schwierigkeiten bei der Diagnose entstehen ki:innen. 
Es ki:innen auch weitere Symptome auftreten, welche die Beurteilung noch 
mehr erschweren. Unter ihnen nimmt Hirndrucksteigerung die, wie wir sahen, 
auch in Fallen von Carotis interna-Thrombose beobachtet wird, die erste Stelle 
ein. Dieser Symptomenkomplex, der bereits CHRISTIANSEN und anderen Autoren 
aufgefallen war, kann unseren Verdacht in falsche Richtung lenken und zur 
Vermutung einer Neubildung im Gehirn fiihren. In diesen Fallen kann uns die 
Angiographie zu Hilfe kommen; man kann namlich auf dem Arteriogramm 
von Arteriosklerotikern eine Unterbrechung der Hirnarterien, die wie durch­
getrennt erscheinen, feststellen; in anderen Fallen weisen die Arterien Aus­
buchtungen auf, was besonders fiir die Carotis interna in ihrem Verlauf auBer­
und innerhalb des Schadels (Carotissyphon) gilt. In wiederum anderen Fallen 
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erscheinen die Arterien erweitert und bii.Ben ihre normalen Kriimmungen ein; 
wie man auf Abb. 240 sehen kann, verlaufen sie dann gradlinig. Zugleich be­
obachtet man immer ziemlich ausgedehnte Hirnbezirke, in denen iiberhaupt 
keine Blutversorgung besteht, d. h. bei denen die Arterien nicht nur auf dem 
Arteriogramm, sondern auch auf dem Phlebogramm fehlen. 

Fall V. Arteriosklerose des Gehirns. 
E. V., 49jahrige Frau. Im Februar 1932 war sie bei vollem Wohlbefinden schlafen 

gegangen, wachte jedoch nachts mit Angst- und Schwindelgefiihl auf; die Gegenstande im 
Zimmer schienen urn sie zu kreisen. Am folgenden Tage stand Patientin auf, konnte aber 
infolge starken Schwindelgefuhls nicht aufrecht stehen. Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Abb. 240. Arterlosklerose des Gehlrns. Die Arterien sind erweltert und geradlinig. 

Von diesem Zeitpunkt an Zittern im rechten Arm, weswegen sie das Nahen aufgeben mullte. 
Leichte Sprachstorung. Sie bill sich in die Iinke Wange. Beim Gehen hinkte sie rechts. 
Unsicherheit beim Stehen; Patientin fiel ofters bin. Seitdem leidet die Kranke an leichten 
Kopfschmerzen, selten Erbrechen und Schwindelgefiihl. Aufnahme in die Klinik im Oktober 
1934. Herabsetzung der Muskelkraft im rechten Arm, an den unteren Extremitaten ist 
kein merklicher Unterschied festzustellen. Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits 
gleich und lebhaft. Triceps- und Radialisreflexe desgleichen lebhaft und gleich. Normale 
Bauchdecken- und Plantarreflexe. Keine Pyramidenzeichen. Normale Oberflachen- und 
Tiefensensibilitat. Adiadochokinese, rechts ausgesprochener. Leichte Dysarthrie. An den 
Hirnnerven ist nur eine leichte Parese des rechten Factialis zu erwahnen; insbesondere 
geben der II. und VIII. Hirnnerv normalen Befund. Urin: o. B. Liquor: 1,6 Zellen im 
Kubikmillimeter. Wa. in Blut und Liquor negativ. Ri:intgenaufnahme: Deutlich hervor­
tretende Meningeafurchen, rechts etwas kraftiger. Keine Impressiones digitatae. Sella 
turcica normal. 

Das Arteriogramm der rechten Seite bietet nichts Besonderes. Links 
(Abb. 241) verlauft der Carotissyphon in seinem oberen Teil gradlinig und ist 
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zugespitzt. Es besteht also offensichtlich Arteriosklerose des Carotissyphons, 
was mit den beschriebenen klinischen Krankheitserscheinungen in Einklang 
steht. Die SYLVIsche Gruppe ist auf sehr enge Gefii.Be reduziert. Man sieht 
einige Kollateralgefii.Be der Aa. frontales anteriores. Die A. cerebri anterior 
ist nicht zu erkennen. Die Meningeae und die Temporalis superficialis sind 
dagegen sichtbar, was auf Erschwerung des Blutkreislaufs in dieser (linken) 
Hirnhemisphare hinweist. Im Phlebogramm der zweiten Pase, das infolge der 
Kreislaufverzogerung dem der ersten Phase entspricht, erkennt man nur zwei 
aufsteigende und zwei absteigende Venen: die LABBEsche Vene, welche zum 

Abb. 241. Fall V. Arterlosklerose des Gehlrns. Llnksseltiges Arteriogramm. Der Carotlssyphon ist geradllnlg 
und In selnem oberen Abschnltt zugespitzt. Die SYLVIsche Gruppe (S.G.) ist auf sehr enge Gefalle reduzlert. 
Die Anwesenhelt der Aa. meningeae (M.M.) und Temporalls superf. (T.S.) weist auf Kreislauferschwerung hln. 

Confluens sinuum durae matris zieht und eine weiter nach vorn gelegene, die 
zum Sinus petrosus superior verlauft. Das GefaBnetz ist in dieser Hirnhemi­
sphare infolge der Sklerose der Carotis interna in ihrem intracerebralen Abschnitt 
sehr diirftig. 

Fall VI. Arteriosklerose des Gehims. 
G. M. M., 49jahrige Frau. Hat ofters an KieferhOhleneiterung gelitten. Spater traten 

Kopfschmerzen und etwas Erbrechen auf. Normale Motilitat. Lebhafte Reflexe, beider­
seits gleich. Von den Hirnnerven ist nur der Opticus in Mitleidenschaft gezogen. Normaler 
Augenhintergrund links; rechts Neuritis optica im Anfangsstadium. Die Kranke befindet 
sich in einem leichten Depressionszustand, erscheint durch ihren Zustand iiber Gebiihr 
beeindruckt. Normaler Liquorbefund. Normales Rontgenbild des Kopfes. 

Die angiographische Untersuchung wurde mit 3,5 ecru JodnatriumlOsung 
ausgefiihrt, ohne daB auffallige Reaktionen aufgetreten waren. Die Kranke 
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fiihlte sich nach der Einspritzung wohler; Erbrechen und Kopfi:!chmerzen ver­
schwanden. 

Links ist das Arteriogramm normal. Auf der rechten Seite (Abb. 242) er­
scheint eine der Arterien der SYLVIschen Gruppe wie durchgeschnitten; es 
handelt sich anscheinend urn die Arterie gyri angularis. Die angiographische 
Diagnose einer Hirnarteriosklerose steht bei dieser Kranken au6er Zweifel. 

Fall Vll. Arteriosklerose des Gehirns. 
D. S. R., 41 jahriger Mann. Herabsetzung der Sehscharfe des rechten Auges. Somnolenz. 

4 Jahre spater Kopfschmerzen und Ohrgerausche beiderseits. Kein Erbrechen. Der Zustand 

Abb. 242. Fall VI. Arteriosklerose des Gehlrns. RechtsseltJges Arteriogramm. 
Geradlinlge Arterlen mit unregelmaBigem Kaliber. Eine ArterJe der SYLVIschen Gruppe <->. 

wahrscheinlich die A. gyri angularls, lst wie durchschnltten. 

besserte sich und der Kranke nahm seine Tatigkeit in der Landwirtschaft wieder auf. Nach 
weiteren 3 Jahren neuerdings Auftreten von Kopfschmerzen, diesmal mit Erbrechen. 
Fortlaufende Urinuntersuchungen ergaben Eiwei.ll in Mengen von 0,5~,66 g; spater 
waren nur noch Spuren nachzuweisen. Der Blutdruck schwankte zwischen Maximum 
20-18 und Minimum 13-12. Entsprechende Diat hatte keine merkbare Besserung zur 
Folge. Die ophthalmoskopische Untersuchung deckte eine Blutung des rechten Glaskorpers 
auf, die uns daran hinderte, den Augenhintergrund zu untersuchen. Links Fundus normal. 
Linksseitige Hemianopsie. Herz und Lungen auskultatorisch: o. B. Normale Motilitat. 
Lebhafte Sehnenreflexe; Patellar- und Achillessehnenreflexe rechts Ieicht gesteigert. Bauch­
deckenreflexe normal. Es bestehen keine anderen Anzeichen seitens der Pyramidenbahn. 
Normale Sensibilitat. Der Kranke war gleichgilltig, zum Sprechen wenig aufgelegt, zogerte 
mit den Antworten, zeigte sich apathisch. Bei der Einlieferung normaler Urinbefund. 
Liquor normal. 

Die arteriographische Untersuchung wurde mittels Einspritzung von Jod­
natriumlosung (1928) in die Carotis interna durchgefiihrt (urspriingliches Ver­
fahren). Die genannte Arterie war auf das 3--4fache ihres normalen Durch­
messers erweitert, jedoch ohne atheromatose Einlagerungen. Aus der Ein­
stichstelle blutete es ziemlich lange nach; wahrend der Einspritzung trat ein 
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epileptischer Anfall auf. Die Anfalle wiederholten sich und der Kranke starb 
an einem der nachsten Tage. Bei der Sektion wurde festgestellt, daB es sich 
urn eine sehr fortgeschrittene Arteriosklerose des Gehirns, mit einem aus­
gedehnten Erweichungsherd in der rechtsseitigen Regio parieto-occipitalis 
handelte. Im rechtsseitigen Arteriogramm (Abb. 243) weisen die Arterien 
ungleichmii.Biges Kaliber auf. Eine der Arterien der SYLVIschen Gruppe, 
die sehr weite Arteria parietalis porterior, ist im groBten Teil ihres Verlaufs 
gradlinig und erscheint in bestimmter Hohe unterbrochen wie durchschnitten. 
Auch die Temporalis posterior ist unterbrochen; es fehlen alle von ihr abzwei­
genden GefaBe; a her sie erscheint nicht wie abgeschnitten. Die Erklarung bier-

Abb. 243. Fall VII. Arteriosklerose des Gehirns. Rechtsseitlges Arteriogramm. Geradllnige Arterien mit 
ungleichmalligem Kaliber. Fehlen der Verzweigungen der Aa. temporalis post. und gyri angular!•. 

Die Parle tails post. 1st unterbrochen (--.. ). 

fiir ergab sich bei der Sektion, die die Arterie von ihrem Ursprung ab befallen 
zeigte. Dasselbe Verhalten ist bei der A. gyri angularis auf dem Arteriogramm 
zu sehen. Das Fehlen dieser Arterien und ihrer Verastelungen fiihrte uns auf 
die Diagnose eines ausgedehnten Erweichungsherdes im hinteren Abschnitt 
der Hemisphii.re, eine Vermutung, die durch die Sektion bestatigt wurde. 

Wir legten hierbei die einzelnen Gefalle in Hohe der Fissura Sylvii frei. Von der SYLVI­
schen Gruppe zweigte als erste die A. temporalis posterior ab, die sehr verschmalert war 
und die eine Passage des Bluts nicht gestattete. Der andere Ast der Arteria Sylvii teilte 
sich in zwei Aste auf: in die A. gyri angular is, die etwas schmaler als sonst war und sich als 
undurchgangig erwies, und in die A. parietalis posterior, die von weiterem Kaliber war. 
Dies ist die Arterie, die im Arteriogramm erweitert und mehr oder weniger gradlinig erschien. 
Die linksseitige Hemianopsie, die der Kranke aufwies, beruhte auf einem cortico-subcorti­
calen Herd zwischen Corpus geniculatum externum und Fissura calcarina, der durch Unter-
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brechung der Blutzufuhr aus der A. temporalis poster. und der A. gyri angularis bedingt 
war. Es handelte sich um den zweiten anatomisch-klinischen Hemianopsietypus von 
CH. Forx und Frau ScmFF-WERTHEIMER. 

Sowohl in diesem Fall als auch - und zwar noch starker - in demjenigen 
der Abb. 240 hestand ein Syndrom von Hirndrucksteigerung arteriosklerotischen 
Urspungs, epileptische Anfalle, die zuerst our links, spater auf heiden Seiten 
auftraten, Kopfschmerzen, Erbrechen und sekundare Opticusatrophie. 

Wie wir feststellen konnten, erweist sich die Angiographie des Gehirns selbst 
in vorgeschrittenen Fallen von Arteriosklerose als harmlos, falls sie mit Thoro­
trast ausgefiihrt wird. Es kann daher diese Methode zur Unterscheidung 
zwischen einer auf Arteriosklerose beruhenden und anderweitig bedingten Hirn­
drucksteigerung herangezogen werden, insbesondere bei jiingeren Individuen, 
bei denen die Diagnose schwieriger ist, wie dies bei unseren oben beschriebenen 
47- bzw. 4ljahrigen Patienten zutraf. 

Dies soH aber nicht besagen, daB die angiographische Untersuchung im 
allgemeinen zur Diagnose der Arteriosklerose des Gehirns heranzuziehen sei ; 
ihre Anwendung soH vielmehr ausschlieBlich auf die zweifelhaften Falle be­
schrankt bleiben, bei denen die differentialdiagnostischen Abgrenzung gegen 
andere Moglichkeiten sich als erforderlich erweist. 

Achtes Kapitel. 

Hirnanenrysmen. Hirnvaricen. 
Die angiographische Untersuchung hat ihre groBte Bedeutung bei der Dia­

gnose von Aneurysmen und Angiomen des Gehirns erlangt. Ich kann sogar be­
haupten, daB die Diagnose dieser Erkrankungen ausgesprochen haufiger ge­
stellt wird, seitdem die Anwendung der Hirnangiographie iiblich geworden 
ist. Vor der Zeit der arteriographischen Untersuchung wurden Hirnaneurysmen 
als wenig haufig betrachtet und nur in seltenen Fallen diagnostiziert; und wenn 
ihre Existenz vermutet wurde, konnte man nichts iiber ihre GroBe, Ausdehnung, 
Beziehungen zur Nachbarschaft und meist auch nichts iiber ihre Lokalisation 
aussagen. Bisweilen wurden Aneurysmen falschlich fiir Geschwiilste gehalten, 
und erst wahrend des operativen Eingriffs wurde ihr Vorhandensein festgestellt. 

Die neuerdings in der direkten chirurgischen Behandlung von Gehirnaneu­
rysmen erzielten Fortschritte haben der Art- und Lokaldiagnose dieser Er­
krankung groBen praktischen Wert verliehen. 

"Ober die Vorteile der Angiographie bei der Diagnose dieser GefaBverande­
rungen sind sich heute alle Autoren einig. DANDY sagt: ,Arteriography may 
here become an important mean of locating one of these aneurysms around 
the circle of Willis." 

RuDOLF MATAS schreibt in einem Iangen Aufsatz iiber "Aneurysms of the 
circle of Willis" folgendes: "Very notable progress in the diagnosis of the intra­
cranial aneurysms and of all vascular tumors of the brain has been accomplis­
hed since the introduction of cerebral arteriography, or encephalography, by 
the injection of radiopaque solutions into the carotid circuit, since this method 
of exploration was introduced and developped by EGAS MoNIZ, of Lisbon 1927. 
We believe, that if there is a field of usefulness for angiography it is in its 

Moniz, Arteriographie. 19 
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application to the differential diagnosis of the aneurysme and vascular tumors 
of the brain". 

Ich werde in diesem Kapitel einige Faile von NoRMAN DoTT, HERMANN 
und 0BRADOR, OLIVECRONA, NoRTHFIELD, SJOQVIST, ToNNIS, McCoNNELL, 
JEFFERSON und LoHR anfiihren, welche diese Methode seit langerer Zeit an­
wenden; man sieht, welche Bedeutung diese Autoren der Hirnangiographie bei 
der Diagnose von HirngefaBstorungen beimessen. 

I. Hirnaneurysmen. 
Zum vollstandigen angiographischen Studium dieser Lasionen ist nicht nur 

das Arteriogramm, sondern auch das Phlebogramm der ersten und zweiten 
Phase unumganglich notig. Zuweilen Weist das Arteriogramm den Aneurysma­
sack nicht in seinem ganzen Umfang auf, und dieser wird erst auf dem sofort 
danach gemachten Phlebogramm gut erkennbar. 

Manchmal werden in der klinischen Terminologie gut charakterisierte Angiome 
mit Aneurysmen verwechselt. Es ist unbedingt erforderlich, beide Arten von 
GefaBerkrankungen wenigstens in bezug auf die Hirnpathologie auseinander­
zuhalten. 

Auf Arteriogrammen erscheinen die Aneurysmen entweder als Erweite­
rungen von Arterien oder, was haufiger vorkommt, in Form von Sacken, die 
durch einen mehr oder weniger langen Stiel mit den Arterien zusammenhangen. 
Angiome sind stets oder fast stets kongenitale Anomalien von Arterien, Capil­
laren oder Venen. Sie stehen den Geschwiilsten naher. Die Erweiterung der 
Capillaren erleichtert die Verbindung zwischen Arterien und Venen, was bei aus­
gesprochenen arteriell-venosen Angiomen besonders in die Augen fallt. 

Die Lokalisation von Aneurysmen und Angiomen im Gehirn ist eine ver­
schiedene. Aneurysmen sind meist oberflachlich gelegen, und zwar an den Tei­
lungsstellen der Arterien; sie bevorzugen besonders die Arterien des Circulus 
Willisii, wahrend Angiome an irgendeiner Stelle des Gehirns auftreten konnen 
und meist mehr oder weniger in der Tiefe liegen. 

JEFFERSON bemerkt, daB Aneurysmen des Halsteils der Carotis interna 
zwar sehr selten, solche des intrakraniellen Teils und seiner Aste aber relativ 
haufig sind. Lange Zeit hindurch nahm man an, daB die Aa. vertebrales und 
basilaris mehr zur Bildung von Aneurysmen neigen als die Carotis interna und 
ihre Aste, eine Behauptung, welche ich noch kiirzlich in neueren Lehrbiichern 
lesen konnte. Genau das Gegenteil hat uns die Erfahrung gelehrt. Die Aneu­
rysmen des Systems der Carotis interna sind die haufigeren; sie konnen am 
Carotissyphon, an den Asten des Circulus Willisii, und an noch anderen Arterien 
auftreten, wie ich zu zeigen Gelegenheit haben werde. Sackformige Aneurysmen 
des Carotissyphons konnen sich wahrend seines Verlaufs durch den Sinus caver­
nosus oder im freien Teil bilden. Erstere konnen noch in zwei Gruppen geteilt 
werden; diejenigen ohne und die mit Fistelbildung. Die moderne neurochirur­
gische Literatur hat sich mit heiden Formen beschaftigt, so daB die gut unter­
scheidbaren Symptomenbilder beider Mfektionen festgelegt sind. Oft dehnt 
sich in diesen Fallen der Aneurysmasack his oberhalb des Sinus cavernosus 
aus. Aneurysmen des freien Syphonabschnittes sind im allgemeinen kleiner 
und fiihren ebenso wie meist diejenigen der anderen Arterien des Circulus Willisii 
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und der intracerebralen Arterien zu subarachnoidalen Blutungen. Heutzutage 
gibt es eine groBe Kasuistik iiber diese Aneurysmen und ihre Folgen, unter 
denen einige katastrophal, andere nur unbequem sind. Aile Aneurysmen haben 
Tendenz zu Thrombosebildung; so bald sich Propfe in ihnen zu bilden beginnen, 
verlangsamt sich ihr Wachstum oder es bleibt stationii.r. 

Intrakranielle Aneurysmen kommen in jedem Alter vor, besonders naoh 
dem 30. Lebensjahr, nioht immer gehen Erkrankungen wie Syphilis, Arterio­
sklerose, Intoxikation usw. voraus, welohe auf eine mehr oder weniger konstante 
Atiologie hinweisen. 

SLANY, der bei 26 FiiJlen von rupturiertem Aneurysma der basalen Hirn­
arterien 14mal Anomalien des Circulus arteriosus Willisii, darunter 6 mit fehlen­
dem SchluB des Arterienrings fand, glaubt, daB angeborene Wandsohwache der 
Arterien und abnorme Blutdruokverteilung die Aneurysmabildung begiinstigen 
kann. Diese Meinung - auf die einige Autoren Nachdruok Iegen - ist ver­
tretbar, sie ist aber nioht bewiesen, wenigstens dann nicht, wenn die Aneurysmen 
spat auftreten. Einige Autoren behaupten, daB Frauen in weit hoherer Zahl 
betroffen werden als Manner, abgesehen von Fallen mit sicherer syphilitischer 
Atiologie. In unserer relativ kleinen Statistik ist ein solches Vorherrschen nicht 
deutlioh; in die Gesamtheit unserer Faile sohlieBe ioh diejenigen ein, die wahr­
soheinlioh Iuischer Atiologie sind, wie auch diejenigen, bei denen Alkoholismus 
und Arteriosklerose als Ursaohen dieser GefaBsohadigung beschuldigt werden 
konnen. 

Eine ganze Anzahl von intrakraniellen Aneurysmen sind bei Geisteskranken 
beschrieben wprden. JEFFERSON hat 2 Faile mit Geistesstorung veroffentlioht. 
Diese trat aber erst dann auf, als Symptome von seiten des Aneurysmas be­
merkt wurden. 

Kleine Aneurysmen bedingen keine Herdsymptome. Gewohnlich verrat 
sich ihr Vorhandensein erst durch eine subarachnoideale Blutung, aber auch 
dann kann - von seltenen Ausnahmen abgesehen - nur die Hirnangiographie 
ihre Lage bestimmen. JEFFERSON sagt: "In some the exact site of the aneurysm 
was never discovered, because the symptoms were purely those of subarachnoid 
haemorrhage without local signature". 

Die Symptomatologie groBer Aneurysmen des Carotissyphons ist gewohn­
Iioh viel auffalliger. BARTHOLOW (Ohio) hat im Jahre 1872 Angaben iiber ihr 
klinisches Bild gemacht, die - von einigen seltenen Krankheitszeiohen ab­
gesehen - auch heute nooh eine ziemlioh vollstandige Besohreibung darstellen. 
Er verzeichnet: Ptose, Strabismus oonvergens, Pupillenerweiterung, Amaurose 
duroh direkten Druck auf den N. options, Blutandrang zum Auge, Erweiterung 
der Gesichtsvenen infolge von Kompression des Sinus carvenosus (nur bei arterio­
venosen Aneurysmen des Sinus oavernosus), intensiven Sohmerz im Trigeminus­
gebiet, besonders Ophthalmious, Facialisparese, zuweilen Hemiplegie. In der 
Besohreibung von BARTHOLOW werden Aneurysmen des Sinus oavernosus mit 
und ohne Fistelbildung gemeinsam besproohen; diese weisen indes eine ver­
sohiedene Symptomatologie auf; TRAVERS hat spater als erster beide auseinan­
dergehalten. 

Die groBen Carotisaneurysmen im Sinus oavernosus treten gewohnlich ein­
seitig auf. In seltenen Fallen werden sie symmetrisoh auf heiden Seiten an­
getroffen (RECLUS, BLANE, JEFFERSON). 

19* 
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BEADLES, FEARNSIDES, SYMONDS, CusmNG, SosMAN und VoGT, DANDY, 
DoTT, JEFFERSON, OLIVECRONA, SINDBLOM, ToNNIS, SAI, LOHR, BRAMWELL, 
MATAS, SJoQvrsT, MoNRAD-KRoHN, NoRTHFIELD, RoTTGEN usw., urn nur einige 
Autoren aufzuzii.hlen, die in der letzten Zeit einschlii.gige Fii.lle veroffentlicht 
haben, trugen ein ausgedehntes und mannigfaches Material zur Forschung auf 
diesem Gebiet bei. lch will auf die Geschichte dieses neuen Kapitels der Neuro­
chirurgie, das im iibrigen in dem bereits erwii.hnten Aufsatz von RuDOLF MATAS 
vom Jahre 1938 gut dargestellt ist, nicht nii.her eingehen. 

Die ersten Statistiken iiber die Haufigkeit intrakranieller Aneurysmen be­
ziehen sich auf anatomische Untersuchungen. W ALLESCH kam zu der Schlull­
folgerung, dall sie in 0,1% aller Sektionen, in folgender Verteilung auftreten: 
25,1% an der A. cerebri media (SYLVISche Gruppe), 13,9% am Stamm der Carotis 
interna (Carotissyphon), 13,2% an der Communicans anterior, 7,5% der A. cerebri 
anterior, 16,1% an den aus der Arteria basilaris stammenden Arterien usw. 
Diese Statistik stiitzt sich auf die Beobachtung von 279 intrakraniellen Aneu­
rysmen. LoEWENHARDT kommt, ebenfalls auf Grund einer grollen Anzahl von 
Sektionen, zu dem Ergebnis, dall intrakranielle Aneurysmen 2%0 seiner Faile 
ausmachen. 

FEARNSIDES, zitiert nach G. JEFFERSON, fand bei den Sektionen der Lon­
doner Krankenhauser in den Jahren 1907-1913 einen hoheren Prozentsatz 
von Aneurysmen, namlich 4,42%0, PrrT verzeichnet 2,50fo0 • Sowohl LoEWEN­
HARDT als auch WICHERN sind der Ansicht, dall Aneurysmen sich am haufigsten 
an der A. cerebri media oder ihren Asten befinden. Nach W ALLESCRs Statistik 
ist die kurze Communicans anterior in 13,2% der Aneurysmafalle betroffen, 
sie stellt also im V erhaltnis zu ihrer geringen Lange ein fur die Bildung dieser 
Lii.sionen besonders bevorzugtes Gefall dar. Spii.ter schliellt BussE aus seinen 
Beobachtungen an 400 Sektionen, dall die Communicans anterior in 10% aller 
Aneurysmen des Circulus Willisii Sitz der Affektion ist. Aneurysmarupturen 
sind haufig; letztgenannter Autor hat sie in 2,5% seiner Sektionen festgestellt, 
HERZ in 322 Fallen 147mal, LEBERT bei 86 Aneurysmen 48mal. 

Die Schwierigkeit der Feststellung kleiner Aneurysmen bei der Sektion legt 
uns eine gewiss'e Zuriickhaltung bei Verwendung dieser Statistiken auf. Sie er­
klart auch den grollen Unterschied in den Sektionsresultaten. Auch aus den 
Ergebnissen der Hirnangiographie kann man keine sicheren Schltisse ziehen. 
Sehr hii.ufig sind kleine Aneurysmen deutlich; es gibt aber auch Arteriogramme, 
deren Beurteilung Zweifel hinterlallt. Man mull dabei stets im Auge behalten, 
dall die Arterien, welche in eine zum Film senkrechte Richtung tibergehen, an 
dieser Stelle einen deutlicheren Schatten geben und so kleine Aneurysmen 
vortauschen konnen. Bei Durchsicht der Angiogramme unserer Sammlung 
kommen wir jedoch zu einem etwas hoheren Prozentsatz als DANDY im Jahre 
1928, namlich 0,5 his zu 1% aller Hirntumoren. Nach unserer angiographischen 
Statistik machen Aneurysmen 2% der Hirntumoren a us, a her die Exaktheit 
dieser Zahl kann, wie gesagt, infolge der Deutungsfehler nicht gewahrleistet 
werden. 

Man hat verschiedene Einteilungen der Gehirnaneurysmen vorgeschlagen 
(DoTT, JEFFERSON usw.). Von angiographischem Gesichtspunkt aus konnen 
folgende Gruppen aufgestellt werden: 
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1. Supra- und infraklinoidale Aneurysmen des Carotissyphons und der 
Arterien des Circulus Willisii. 

2. Aneurysmen anderer Hirnarterien. 
3. Multiple Aneurysmen. 
4. Sackformige Aneurysmen der Carotis in ihrem Verlauf durch den Sinus 

cavernosus ohne Fistelbildung (Aneurysmata carotideo-cavernosa). 
5. Dasselbe mit Fistelbildung (arterio-venoses Aneurysma) (Aneurysmata 

carotideo-ca vernosa). 

Aneurysmen des Carotissyphons 
und der Artet•ien des Circulus Willisii. 

Diese meist kleinen Aneurysmen, die am Carotissyphon oder an den Arterien 
des Circulus Willisii sitzen, kiindigen sich durch subarachnoideale Blutungen 
an. Wir haben ferner Aneurysmen ohne Ruptur auf einigen zu anderen Zwecken 
aufgenommenen Angiogrammen gefunden; ich empfehle aber nicht, solche 
Aneurysmen chirurgisch anzugehen, da sie bisweilen dem Patienten keine Be­
schwerden machen; obwohl sie eine Bedrohung des Lebens darstellen konnen, 
vermogen die in ihnen gebildeten Thromben die Gefahr herabzusetzen. Das 
kann man nicht von Aneurysmen sagen, die geplatzt sind und die aufs Neue 
zu manchmal todlichen Blutungen fiihren konnen. Ich beziehe mich daher nur 
auf diese letzteren. DoTT fiihrt in seiner Einteilung eine Gruppe unter der Be­
zeichnung: Aneurysmen vortauschende Faile ohne arteriographischen Befund. 
In den 2 von ihm veroffentlichten Fallen handelt es sich urn Erscheinungen 
von GefaBspasmen mit plotzlich auftretenden kurzdauernden neurologischen 
Symptomen, welche klinisch mit Aneurysmen batten verwechselt werden 
konnen. In der Tat ahnelte das Krankheitsbild demjenigen bei einigen anderen 
Fallen desselben Autors, fiir welche die Diagnose Hirnaneurysma zutraf und 
welche ich noch anfiihren werde. 

Im Jahre 1932 habe ich mittels Angiographie das erste groBe sackformige 
Aneurysma festgestellt, dessen klinischer Befund kurz zusammengefaBt fol­
gender ist: 

Fall I. Gropes CarotisaneuTysrna i1n Sinus cavernosus. 
F. M., 48jahrige Frau, wurde im Juli 1932 ins Krankenhaus aufgenommen. Seit einem 

Jahre Doppeltsehen und Kopfschmerzen, welche stets links im Gesicht und im linken Aug­
apfel begannen und sich dann iiber den ganzen Kopf ausbreiteten. Sie klagte uber Ameisen­
laufen im linken Nasenfhigel und Stechen im Gesicht und Ohr derselben Seite. 6 Monate 
spater zunehmende Ptosis links. Brechreiz ohne Erbrechen. Die Sehscharfe nahm mit 
der Zeit ab. In letzter Zeit Keratitis links, so daB nur Lichtschein wahrgenommen wurde. 
Nach der Aufnahme ins Krankenhaus nahmen die Kopfschmerzen an Jntensitat a b. Motilitat 
und Reflexe normal. Sensibilitat normal, ausgenommen im Bereiche des linken Trigeminus. 
Hirnnerven: II: Retinitis pigmentosa mit der flir dies Leiden charakteristischen Ein­
schrankung des Gesichtsfelds beider Augen. Keine Stauungspapille. Ill, IV und VI: 
Vollkommene Lahmung der auBeren und inneren Augenmuskeln links. Paralytische Mydri­
asis. Links ist ein gewisser Grad von Exophthalmus vorhanden. V: Vollkommene Gefuhl­
losigkeit im Gebiet des linken Trigeminus. Keratitis neuroparalytica links. Ausgesprochene 
Atrophie der linken Kaumuskulatur, einschlieBiich MM. pterigoidei. Das Ri:intgenbild des 
Kopfes scheint normal zu sein; vielleicht ist der Turkensattel etwas verbreitert. 

Es lag nahe, an eine ausgedehnte Geschwulst zu denken, welche das Ganglion 
Gasseri einschloB, und das ganze Nervenbiindel der Fissura orbitalis superior 
komprimierte. Die Tatsache, daB sich dem anfallsweise entwickelnden Schmerz-
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syndrom im Bereiche des linken Trigeminus eine vollstii.ndige Lii.hmung des 
motorischen und .sensiblen Quintus folgte, fuhrte zu der Annahme, daB das 
Ganglion Gasseri zu Beginn der Erkrankung betroffen worden war. Anderer­
seits beschrii.nken sich die Geschwulste des Ganglion Gasseri selten auf dieses. 
Es gibt Neubildungen, die dort ihren Ursprung nehmen, aber der groBte Teil 
der Tumoren mit GASSER-Symptomen entsteht an den Hirnhii.uten der mittleren 
Schii.delgrube und komprimiert und umwii.chst das Ganglion (E. SACHS). 

Zu jener Zeit war mir die Symptomatologie der Aneurysmen dieser Gegend 
nicht gut bekannt. Heute wtirde ich vorzugsweise ein groBes Carotisaneurysma 

Abb. 244. Fall I . GroBes Carotlsaneurysma lm Sinus cavernosus. Llnksseltlges Arterlogramm. 

im Sinus cavernosus mit dem von JEFFERSON beschriebenen hinteren Cavernosus­
syndrom, auf das ich spii.ter ausftihrlich eingehe, diagnostizieren. In der An­
nahme jedoch, daB es sich um eine Geschwulst handle, ftihrte ich die Arterio­
graphie bei der Patientin aus. Rechts war das Arteriogramm normal. Links 
(Abb. 244) sieht man, daB der Carotissyphon durch ein groBes Aneurysma er­
setzt ist, welches nicht vollstii.ndig von schattengebender Substanz angefullt 
ist. Derzeit wandten wir noch nicht die Phlebographie an. Es handelte sich um 
ein groBes infraklinoidales Aneurysma der Carotis in ihrem Verlauf durch den 
Sinus cavernosus, das sich nach oben entwickelte, wie es in der Regel bei diesen 
Aneurysmen der Fall ist. 

Vor kurzem babe ich einen neuen, sehr lehrreichen Fall von interkrani­
ellem Carotisaneurysma beobachtet, der auf Abb. 244a wiedergegeben ist. 

Aus der Gruppe rupturierter Aneurysmen bringe ich die Krankengeschichte 
eines Patienten, der vor der angiographischen Untersuchung Blutungen hatte 
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und kurz nach dieser an einer neuen Ruptur seines Aneurysmas starb. Der Fall 
ist besonders wertvoll durch die pathologisch-anatomische Untersuchung. 

Fall II. Aneurysma deT A. cerebri anterior. Ruptur. 
A. C. F., 45jahriger Mann. Einweisung ins Krankenhaus im April 1934. 3 Wochen 

vorher Schwindel beim Aufwachen. An demselben Tage plotzlich linksseitige Halbseiten· 
parese mit Kopfschmerzen einhergehend; diese wiederholten sich 4 Tage lang, wahrend 
welcher er liegen blieb. Temperatur um 38° herum. Der Zustand besserte sich, aber am Tage 
vor seiner Aufnahme trat ein epileptischer Anfall mit Zuckungen in der linken oberen 

Abb. 244 a. Grolles lntrakranlelles Aneurysma der Carotls lnterna. 

Extremitat auf. Am darauffolgenden Tage neuer Aufall, gefolgt von Benommenheit und 
Verwirrungszustand. Keine Syphilis, kein Alkoholismus. Motilitat: Geringe Hemiparese 
links mit Beteiligung des Facialis. Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitaten 
links lebhafter. N ormale Bauchdeckenreflexe. Plantarreflex rechts normal, links Babinski +. 
Sensibilitat normal. Normale Hirnnerven. Er ist sich seines Zustands nicht bewuBt, ist 
verwirrt und deliriert zeitweise. Liquor hamorrhagisch mit normalem Druck, nach Zentri· 
fugieren xantochrom. Rontgenogramm des Schadels normal. In der Klinik verschlechterte 
sich der Zustand des Patienten. Am 12. April Puis 54, arythmisch. Ausgesprochener Stupor. 

Das Arteriogramm wies rechts ein gestieltes Aneurysma der A. cerebri 
anterior (Abb. 245) auf. Am 16. April trat plOtzlich der Exitus ein. Man fand bei 
der Sektion, da.B das Aneurysma geplatzt war und eine starke subarachnoideale 
Blutung, die die Gehirnbasis iiberschwemmte, hervorgerufen hatte. 
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}'all III. Sackformiges Aneurysma supraclinoideu-m. Operation. 
(Fall von HERMANN, 0BRADOR und DoTT.) 
35jii.hriger Mann, wurde am 7. Juni 1935 aufgenommen. 2 Monate vorher trat plotz. 

Iieber Verlust der groben Kraft in den GliedmaBen auf, darauf 5 Minuten lang BewuBtseins· 
verlust, ohne epileptische Erscheinungen. Heftige Kopfschmerzen und Erbrechen. Im 
Verlauf von 7 Tagen vollkommenes Wiederverschwinden der noch zuriickgebliebenen 
Lahmungserscheinungen. 2 Wochen spater linksseitige Ptose, welche bestehen blieb. Bei 
der Untersuchung vollstii.ndige Lahmung des Oculomotorius derselben Seite. Man hat 
den Verdacht auf Blutung aus einem Aneurysma des intrakraniellen Abschnitts der Carotis 
interna. 

Arteriographie: Links Aneurysma des oberen und hinteren Teils des Carotis­
syphons, welches sich his zur Abgangsstelle der Communicans posterior aus-

.\bb. 245. Fall IL Aneurysma der A. cerebrl anterior. Ruptur. Rechtsseltiges Arterlogramm. 

dehnt. Es hat die Form eines langlichen Sacks, der nach Ansicht der Autoren 
einen Teil des Aneurysma darstellen diirfte, welches groJler ist als der durch das 
Thorotrast dargestellte Teil, weil es teilweise mit Thromben angefiillt ist. Die 
Behandlung hestand in der Unterbindung der Carotis am Halse. Es traten keine 
Komplikationen auf und Patient kehrte bald an seine Arbeit zuriick. Die Oculo­
motoriuslahmung hatte sich gebessert. 

Fall IV. Sackformiges Aneurysrna supraclinoideum,. Operation. 
(Fall von HERMANN, 0BRADOR und DoTT.) 
23jahrige Frau. Wurde am 23. Februar 1933 aufgenommen. Als sie sich vor einem 

Kamin aufrichtete, stieB sie dort mit dem Kopfe an. I Stunde danach traten heftige Kopf­
schmerzen, iiber dem linken Auge starker, und Erbrechen auf. 3 Wochen danach voll­
stii.ndige Oculomotoriuslahmung links. W ahrscheinlich Blutung a us einem Aneurysm& 
dieser Seitc. 
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Arteriographie: Links (Abb. 246) sackformiges Aneurysma des hinteren 
Abschnitts des Carotissyphons in Beziehung zur Abgangsstelle der A. cerebri 
posterior, welche in diesem Fall aus dem hinteren Abschnitt des Carotissyphons 
entspringt. 

Die Iinke Carotis interna wurde unterbunden, die Patientin nahm nach 
vollstandiger Heilung der Oculomotoriuslii.hmung ihre Tatigkeit wieder auf. lm 
Jahre 1938 ging es ihr weiter gut. 

Fall V. Sackforrniges Aneurysma supraclinoideum. Operation. 
(Fall von HERMANN, 0BRADOR und DoTT.) 
49jii.hrige Frau. Aufnahme ins Krankenhaus am 2. Oktober 1936. Seit 4 Jahren be. 

stehen Hinterbaupts. und Stirnkopfschmerzen, die in Abstimden von mehreren 1\lonaten 

Abb 246. Fall IV von HERMANN, OBRADOR und Don. Sackform1ges Aneurysma supraclinoideum. 
Lmksseitiges .Arterwgramm. 

auftreten und manchmal mit Erbrechen einhergehen. In den letzten P /2 Jahren trat bei 
einzelnen dieser Anfalle Bewu6tseinsverlust auf. Solche Anfalle von Kopfschmerzen, 
Erbrechen und Bewu6tseinsverlust kamen in den letzten 3 1\lonaten 2-3mal wi:ichentlich 
vor. Seit 3 Monaten linksseitige Ptose, die bestehen bleibt. Die Untersuchung ergab: 
Benommenheit, leichte Nackensteifigkeit, vollkommene linksseitige Oculomotoriuslahmung. 
Liquor etwas xanthochrom (Eiwei6gehalt 100 mg). Es besteht Verdacht auf Blutung aus 
einem intrakraniellen linksseit.igen Aneurysma. 

Arteriographie: Links (Abb. 247) sackformiges, kugeliges Aneurysma mit 
einem Durchmesser von etwa 5 mm, welches dem hinteren Abschnitt des Carotis­
syphons in der Nahe des Abgangs der Communicans posterior angehort. Die 
Carotis interna wurde am Hals unterbunden. 16 Stunden lang blieb der Zustand 
ahnlich wie vor der Operation. Dann entwickelte sich plotzlich eine rechts­
seitige Halbseitenlahmung, Koma, einige Stunden darauf trat Exitus ein. Die 
Sektion wurde nicht gestattet. Die Autoren sind der Meinung, daB sich bier 
wahrscheinlich ein Thrombus vergroBert oder Iosgerissen hat, so daB der 
Kreislauf an der Abgangsstelle der A. cerebri media aus der Carotis interna 
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unterhrochen wurde. In diesem Fall war die chirurgische Behandlung, in An­
betracht der Schwere des Falls, die einzig mogliche Losung, auBerdem hestand 
auf Grund des Arteriogramms eine sichere lndikation zum Eingriff. 

Fall VI. Bisakulii:res Aneurysma supmclinoideum. Operation. 
(Fall von HERMANN, 0BRADOR und DoTT.) 
50jii.hrige Frau. Wurde am 30. April 1936 aufgenommen. Im letzten halben Jahr 

Ermiidung, Erregbarkeit und intermittierende Kopfschmerzen. Vor 2 Wochen 3 Tage 
lang heftige rechtsseitige Stirnkopfschmerzen und Erbrechen. 2 Tage spii.ter rechtsseitige 

Abb. 247. Fall V von HERMANN, OBRADOR und DoTT. Sackformiges Aneurysma supracllnoideum. 
Linksseitiges Arterlogramm. 

Ptose, die bestehen blieb. Vollkommene Oculomotoriuslii.hmung. Liquor mii.Jlig bluthaltig. 
Verdacht auf Aneurysma des rechten Carotissyphons. 

Arteriographie: Rechts (Ahb. 248) hisakulii.res Aneurysma am hinteren und 
oberen Abschnitt des Carotissyphons in der Nii.he der Communicans posterior, 
die eine Prii.dilektionsstelle fur die Bildung solcher Aneurysmen zu sein scheint. 
Die Carotis interna wurde unterbunden; wii.hrend der darauffolgenden 6 Stunden 
Wohlbefinden. Dann Zuckungen im ganzen Korper mit his zum Tod fortdauernder 
BewuBtlosigkeit. Im Liquor kein Zeichen fiir Blutung. Die Anfalle wiederholten 
sich. 18 Stunden nach der Unterhindung trat der Tod ein. Bei der Sektion fand 
man eine Carotisthromhose auf der Seite der Unterhindung, welche his zur 
Teilungsstelle reichte. Vollstii.ndig thrombosiertes Aneurysma. Keine frische 
Blutung. Die rechte Hirnhii.lfte war mit Blut infiltriert und odematos. Keine 
Erweichung. Der Tod war nach Ansicht der Autoren wahrscheinlich Folge von 
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Sauerstoffmangel und anschlieBendem Odem, weil es nicht zu kompensatorischer 
Blutversorgung von der gegeniiherliegenden Seite her durch die Communicans 
anterior gekommen war. 

Aus der Iangen Arheit von HERMANN, 0BRADOR und DoTT hebe ich 4 Falle 
hervor: 2 mit Erfolg operierte und 2 letal verlaufende. A us der Gesamtzahl ihrer 

Abb. 248. Fall VI von HERIIUNN, OBRADOR und DOTT. Bisaculares Aneurysma suprac!lnoideum. 
Rechtsseitiges Arteriogramm. 

10 Faile, unter denen sich noch weitere chirurgische Erfolge finden, ziehen die 
englischen Autoren Schliisse, die ich zusammenfassen mochte, weil sie mir in 
der Frage der Verwendharkeit der Arteriographie fiir das therapeutische Vor­
gehen hochst wertvoll erscheinen. In Fallen spontaner suharachnoidealer Blu­
tungen kann man auf dem Arteriogramm sehen, oh ein Aneurysma vorliegt oder 
nicht; zutreffendenfalls liiBt sich die genaue Lage feststellen, ehenso der Zustand 
der ortlichen Kreislaufverhaltnisse. Es ist von groBer Wichtigkeit, diese Einzel­
heiten zu kennen, urn die Art de3 zu wahlenden chrurgischen Eingriffs hestimmen 
zu konnen. Jeder Fall muB vor dem Versuch eines Eingriffs sorgfaltig durch­
gearheitet werden. Nach Ansicht der englischen Autoren kommt als Eingriff 
in Frage: Unterhindung der Carotis interna am Halse oder innerhalh des Schadels, 
ferner Anlegung von Muskelgewehe urn den Aneurysmasack oder Implantation 
in denselben. Die Wahl hangt von der Bewertung vieler Faktoren ah, da die 
hetreffenden Methoden Lehensgefahr mit sich hringen oder zur Entwicklung 
von schweren lokalen Hirnstorungen fiihren konnen. So kann es im AnschluB 
an die Carotisunterhindung zur Bildung von Thromben kommen, die sich his 
zur Teilungsstelle der Arterie in ihre heiden Hauptaste, die A. cerehri anterior 
und die A. cerehri media fortsetzen. Da sie iiher diesen Punkt nicht hinausgehen, 
wird der Kreislauf in der A. cerehri media durch den vorderen Teil des Circulus 
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Willisii mittels der Communicans anterior (Abb. 249) aufrechterhalten. Die 
Hauptgefahr besteht in der Loslosung eines Teils des Thrombus in der Nahe der 
Teilungsstelle mit folgender embolischer Verstopfung der A. cerebri media, eine 
Gefahr, welche auch dann besteht, wenn es sich urn junge Menschen handelt. 
Bei alteren oder arteriosklerotischen Individuen kann die Unterbindung der 
Carotis groBeren Schaden verursachen und selbst zum Tod fiihren, weil die be­
treffende Hemisphare blutleer wird. In diesem Faile reicht die Communicans 
als Kollateralbahn nicht aus. Ist eine GefaBanomalie mit ungeniigender Mog­
lichkeit zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufs vorhanden, so kann die Unter­
bindung einer Carotis interna verhangnisvoll werden. AuBerdem kann, immer 

1. 
z. 

Abb. 249. Schemata nach DOTT. Die Unterbindung der Carotis Int. ist wirksam, wenn das Aneurysma 
unterhalb der Ursprungsstelle der A. cerebrl ant. sitzt (1), unwirksam, wenn das Aneurysma oberhalb 

derselben Stelle sitzt (2). 

nach Angabe der genannten englischcn Autoren, eine Aneurysmablutung mit 
Koagulumbildung in der Umgebung des GefaBes durch Kompression die Blut­
stromung in den benachbarten Arterien beeintrachtigen. Unter solchen Be­
dingungen wird die Unterbindung der Carotis interna gefahrlich sein, weil die 
an sich schon verminderte Blutzufuhr noch weiter herabgesetzt wird. 

Die Unterbindung von weiten Hirnarterien innerhalb des Schadels ist ein 
schwieriger und gefahrlicher Eingriff; neben anderen Gefahren muB man mit 
ausgedehnten Hirnerweichungen rechnen. Die Folgen konnen nach Angabe 
der Autoren bei jungen und gesunden Individuen minimal sein; bei Vorliegen 
von GefaBerkrankung, wie Arteriosklerose, sind sie jedoch schwer und mit den 
Folgen thrombotischer Verlegung dieser GefaBe vergleichbar. 

Auch die Freilegung des Aneurysmas mit Bedeckung desselben mit Muskeln­
eine seit DoTT von einigen Operateuren angewandte Methode - birgt Gefahren 
in sich. 

HERMANN, 0BRADOR und DoTT behandelten his zum Jahre 1938 bereits vor 
der Operation diagnostizierte Hirnaneurysmen folgendermaBen: Wegen An­
eurysmablutung wurde die Carotis interna l2mal unterbunden; in 6 Fallen ent­
standen keine Komplikationen, der Zustand besserte sich; in 3 Fallen traten 
nicht todliche Embolien auf, in 3 weiteren Fallen trat der Tod ein. Einmal wurde 
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die A. cerebri anterior innerhalb des Schii.dels mit letalem Ausgang unter­
bunden. Ein gutes Ergebnis zeitigte eine von DoTT 1933 ausgefiihrte Muskel­
umlagerung eines Aneurysma der A. cerebri media. Seit 6 Jahren ist Patient 
beschwerdefrei. 

Die englischen Autoren fiihren an, daB gegen die erwii.hnten Gefahren in 
jedem einzelnen Fall das Risiko des abwartenden Verhaltens abgewogen werden 
muB. Mehrere von ihrenFii.llen mit subarachnoidealen Blutungen-wir verfiigen 
iiber gleichartige Beobachtungen - haben sich spontan gebessert; einige Kranke 
sind seit 12 Jahren gesund geblieben. Mit der Moglichkeit einer spontanen 

Abb. 250. Fall von OLIVECRONA. Bisaculares Aneurysma supraclinoldeum. 

Heilung muB daher gerechnet werden. In diesen Fallen haben sich sicherlich 
im AnschluB an die Ruptur des Aneurysmas Thromben gebildet, welche fiir 
den Kranken von Nutzen waren. Treten dagegen subarachnoideale Blutungen 
anfallsweise gehii.uft in Abstanden von Tagen oder W ochen auf wie in unserem 
Fall II, so ist die Prognose ernst und nur eine aktive Behandlung kann den 
Kranken retten. Die genannten Autoren sind der Ansicht, daB man vor dem 
55. Lebensjahr zum chirurgischen Eingriff raten soli. Diejenigen Aneurysmen, 
welche unterhalb der Abgangsstelle der Communicans anterior liegen, konnen 
mit Nutzen unterbunden werden. Das Schema auf Abb. 249, 1 zeigt den Vor­
teil des Eingriffes in solchen Fallen. Bei oberhalb der Abgangsstelle der Com­
municans anterior gelegenen Aneurysmen kann die Unterbindung der Carotis 
interna keinen Erfolg haben, da das Blut a us der A. cerebri anterior sie 
weiterhin fiillen wird (Abb. 249, 2). Lediglich die Angiographie kann dem 
Chirurgen Aufklii.rung in dieser Beziehung verschaffen. Zuletzt auBern diese 
Autoren ihre Ansicht dahin, daB iiber 60 Jahre alte Leute nicht operiert werden 
sollten. 
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Indem ich mich wieder der Anfiihrung weiterer Falle von Aneurysmen im 
Carotissyphongebiet, die zu subarachnoidealen Blutungen gefiihrt haben, zu­
wende, erwahne ich noch einen Fall von 0LIVECRONA mit langlichem Aneurysma 
im oberen hinteren Abschnitt des Carotissyphons (Abb. 250), ferner einen von 
NoRTHFIELD mit zwei Aneurysmasacken und endlich ein sehr umfangreiches 
Aneurysma von FuRTADO. Letzteres wurde bei einem Kranken mit mehreren 
nacheinander erfolgenden subarachnoidealen Blutungen und anschlieBender 
rechtsseitiger Ophthalmoplegie gefunden. Auf dem Arteriogramm (Abb. 251) 

Abb. 251. Fall von FURTADO. Blsaculares Aneurysma supraclinoldeum. 

sieht man ebenfalls zwei Sii.cke, von denen einer viel gr66er ist. Aile diese An­
eurysmen sitzen am hinteren, oberen Teil des Syphons in seinem supraklinoidalen 
Abschnitt. In Fallen von JEFFERSON und SJOQVIST nimmt das Aneurysma die­
selbe Lage ein, von anderen Autoren sind weitere ahnliche Faile beschrieben 
worden. Auf Grund der veroffentlichten Kasuistik kann ich behaupten, daB 
Aneurysmen sich am haufigsten an der Abgangsstelle der Communicans posterior 
bilden; seltener sind Faile, wie unser zweiter mit Aneurysmenbildung an der 
Cerebri anterior oder am vorderen Teil des Carotissyphons. 

Es gibt Symptome, die allen subarachnoidealen Blutungen infolge von spontaner 
Aneurysmaruptur gemeinsam sind: namlich Kopfschmerz, Erbrechen, Nackensteifigkeit, 
zuweilen leichte Schlaganfalle, anfangs blutiger Liquor, epileptiforme Anfalle, Paresen, 
Aphasie. Besonders die letzten drei herrschen je nach dem Sitz des Aneurysmas vor. Wenn 
aber das kleine Aneurysma die von uns erwahnte Pradilektionsstelle, namlich den hinteren 
und oberen AbBchnitt deB CarotiBByphonB einnimmt, Bo iBt die Lahmung deB Oculomotoritt8 
80ZU8afjen konstant. Form und Umfang des Aneurysmas lassen sich, wie gesagt, durch die 
Arteriographie bestimmen, ebenso seine exakte La.ge. Die Phlebographie wird jedoch 
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zuweilen notwendig, um den Umfang des .Aneurysmas festzustellen. lch bringe als Beleg 
folgendes Beispiel: 

Fall VII. Aneu'l'l/sma im, obersten Abschnitt des linken CaTOtissyphons. 
A. C., 5ljahriger Mann. Am 20. Januar 1935 nach einer Anstrengung heftige Kopf­

schmerzen. Darauf Erbrechen. Schiittelfrost. Starke Erregtheit mit Storung der Merk­
fahigkeit und GedachtniBBchwache. La.cunare Amnesie fiir die gegenwartige Erkrankung. 
Der Patient ist zeitlich und raumlich schlecht orientiert. Es sind keine psycho-sensorischen 
Storungen vorhanden. Im Beginn Sphincterstorungen, die spater verschwanden. Motilita.t: 
Leichte Parese der linken unteren Gliedmal3en, nur durch Ermiidungserscheinungen an­
gedeutet. Etwas zOgemder Gang ohne ataktischen Charakter. Patellarrefle:xe aufgehohen, 
Achillessehnenreflexe sehr schwach. Radialis- und Tricepsreflex schwach und heiderseits 
gleich. Bauchdeckenreflexe links abgeschwacht. Rechts positiver Plantarreflex. Babinski 
links positiv. Meningeale Erscheinungen: Nackensteifigkeit, Kernig angedeutet, Brudzinski 
negativ. Normale Sensibilita.t. Normales ROntgenbild des Schadels. 

Angiographie: Links sieht man auf dem Arteriogramm ein kleines Aneurysma 
am obersten Abschnitt des Carotissyphons (Abb. 252). Es war jedoch so klein, 
daB Zweifel entstehen konnten. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase 
(Abb. 253), welches 4 Sekunden nach dem Arteriogramm aufgenommen wurde, 
sieht man neben den oberflachlichen Venen einige Arterien. Der Blutkreislauf 
ist sehr verzogert, wahrscheinlich infolge von Druck durch die Blutung. Neben 
dem noch gut abgegrenzten Carotissyphon sieht man zwei Flecke: einen am 
vorderen und einen am hinteren Teil des oberen Abschnitts, welche zwei fiir 
Thorotrast noch durchgangigen Teilen des Aneurysmas entsprechen. Der Rest 
muB voiler Thromben sein. Den wahrscheinlichen Umfang des Aneurysmas gebe 
ich auf dem Angiogramm punktiert an. Mag diese Schatzung nun stimmen oder 
nicht, jedenfails bestatigen diese zwei Flecke mit Sicherheit das Vorliegen des 
Aneurysmas, dessen Vorhandensein die Beobachtung des Kranken annehmen 
lieB. 2 Wochen waren seit der Aufnahme ins Krankenhaus nach der subarach­
noidealen Blutung vergangen, erst etliche Tage spater wurde die Angiographie 
ausgefiihrt. Wa.hrend dieser Zeitspanne miissen die Thromben im Aneurysma 
zugenommen haben. Eine wertvoile Unterstiitzung leistete in diesem Faile das 
Phlebogramm, das aile Zweifel zerstreute, welche das Arteriogramm aufgeworfen 
hatte. Andererseits fiihrte uns der auf Thrombusbildung hinweisende Befund 
zur Stellung einer besseren Prognose. 

ToNNIS beschrieb ein Aneurysma der A. communicans anterior, welches an 
Hand der Arteriographie diagnostiziert wurde. Auf dem vom Autor veroffent­
Iichten antero-posterioren Arteriogramm ist das Aneurysma an der Communicans 
anterior zu sehen. Abb. 254 zeigt das Aneurysma wahrend des operativen Ein­
griffs. Weil er chirurgisch sehr interessant ist, entnehme ich den Operations­
bericht a us der TONNJsschen Arbeit: 

,Ortliche Beta.ubung. Frontaler osteoplastischer Lappen zur transfrontalen, intra­
duralen Freilegung des Chiasmas nach DAND¥. Nach Punktion des linken Vorderhimes 
wird zunachst unter Riickverlagerung des Kopfes das Chiasma zuganglich gemacht. Die 
Art. comm. ant. kann auf diesem W ege nicht dargesteilt werden. Es hestehen betrachtliche 
Verwachsungen zwischen heiden Hemispharen. Es ist auffallig, dall keinerlei Reste der 
alten Blutung auffindbar sind. Man beschliellt deshalb, entlang der Falx und der heiden 
Cerebri ant., das .Aneurysma aufzusuchen. Hierzu wird der Knochendefekt nach medial 
his iiber den Sinus long. sup. erweitert. Dann werden zwei zum Sinus iibertretende Venen 
koaguliert und durchtrennt und der Balken dargestellt. Zwischen heiden Hemisphiiren 
bestehen betrachtliche Verwachsungen, die zum Teil gelbgriinliche Farbung hahen. Die 
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Abb. 252. Fall VII. Aneurysma lm obersten Abschnltt des llnken Carotlssyphons. 
Llnksseltlges Arteriogramm. 

Abb. 253. Derselbe Fall wle auf Abb. 252. Linksseitlges Phlebogramm der zwelten Phase. Die Pfeile (-+) 

zeigen die flir das Blut durchganglgen Telle des Aneurysmas. Punktiert die wahrscheinllche GroBe desselben. 
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heiden Aa. pericallosae werden frei prapariert, dann wird der Balken in seinem vorderen 
Teil in etwa 5 em Lange gespalten. Beim Vordringen in die Tiefe, wohei die Art. cerebri ant. 
als Richtungsweiser diente, gelangt man etwa einen Querfinger unter dem Balken auf ein 
kleinwalnuBgroBes, altes, blauschwarzes Blutkoagulum. Nach dessen Entfernung liegt 
eine entsprechend groBe Hohle vor, deren Hinterwand vom III. Ventrikel gebildet wird. 
In der vorderen Wand liegen die heiden vorderen Hirnarterien. Zwischen ihnen findet 
sich ein kleinkirschgroBes, derhes Gebilde, das in Narbenmassen eingehettet liegt und 
zweifellos das Aneurysma darstellt. Ein Freipraparieren des Aneurysmasackes erscheint 
in Anhetracht der Verwachsungen ohne Verletzung der linken A. cerebri anterior schwer 
moglich. Deshalb Bedeckung des Aneurysmas mit kleinen Muskelstucken. Nach Kontrolle 

Abb. 254. Fall von ToNNIS. Aneurysms der A. communicans ant 
Halbschematische Darstellung des Operationsfeldes. 

der Blutstillung Schichtnaht der Wunde in iiblicher Weise. Heilverlauf ohne Storung. 
Entlassung am 18. Januar 1936 vollig beschwerdefrei. Nach miindlichen und schriftlichen 
Berichten ist seit der Operation kein Anfall mehr aufgetreten." 

ToNNIS meint, daB die Bedeckung des Aneurysmasackes mit Muskeln nach 
DoTT in diesem Fall erfolgreich gewesen zu sein scheint. Es wurden keine 
Symptome festgestellt, welche der Durchschneidung des Corpus callosum zu­
geschrieben werden konnten. 

Mit Erfolg behandelte auch A. McCoNNELL ein Aneurysma der Regio clinoidea 
mit Muskelumlagerung. 

Aneurysmen anderer Hirnarterien. 
Wie schon gesagt, konnen Hirnaneurysmen anders lokalisiert sein als be­

schrieben wurde und von den Arterien des Circulus Willisii unabhii.ngig sein. Sie 
bevorzugen die basalen Arterien, solche der Konvexitii.t konnen als selten 

Moniz, Arterlographie. 20 
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betrachtet werden. Es folgen 2 Faile, ein eigener und einer von SoRGo mit 
untereinander sehr ii.hnlichen arteriographischen Bildern. 

Fall VIII. Aneu"'Ysm.a der Arteria gyri angularis. 

J. M., 30jahriger Mann, wurde im Dezember 1933 untersucht. Einige Monate vorher 
Anfall JACKSONscher Epilepsie im rechten Arm; dem Anfall folgte eine Parese des Arms 
und leichte Aphasie. Bei der Aufnahme in eine Unfallstation wurde eine Lumbalpunktion 
ausgefiihrt. Blutiger Liquor. 6 Monate spater neuer, diesmal allgemeiner epilept.ischer 
Anfall, der 2 Stunden anhielt. Wahrend des Anfalls waren die klonischen Zuckungen rechts 
ausgesprochener, mit dem linken Arm und der linken Hand wurden weit ausholende Be­
wegungen ausgefiihrt. Nach dem Anfall rechtsseitige Halbseitenlahmung und t{)tale 

Abb. 255. Fall VIII. Aneurysma der A. gyri angularis. Linksseltiges Arteriogramm. 
Lelchte Verlagerung der SYLVIschen Gruppe nach oben. Das Aneurysma <->1st kaum angedeutet. 

Aphasie. Bei Wiederholung der Lumbalpunktion erhielt man blutigen Liquor, welcher 
nach Zentrifugieren xanthochrom blieb. Es trat eine Besserung, besonders der Aphasie, 
ein, und der Kranke konnte auf einen Stock gestiitzt gehen. Syphilis war wahrscheinlich, 
der Wa. im Liquor war jedoch negativ. Alkoholabusus. Motilitat: Rechtsseitige Halbseiten­
lahmung. Sehnenreflexe rechts sehr lebhaft. FuBklonus rechts. Plantarreflex links normal, 
Babinski rechts positiv. Bauchdeckenreflexe rechts aufgehoben, links normal. Ober­
flachensensibilitat: Schmerzempfindung im rechten Arm herabgesetzt, die des Rumpfes 
in geringerem MaBe. Tiefensensibilitat: Der Patient ist itber die Stellung der Finger der 
rechten Hand nicht im klaren. Weniger unsicher sind die Angaben iiber die Stellung der 
Zehen derselben Seite. Sensibilitat links normal. Aphasische Storungen sind vorhanden. 
Wahrend der Untersuchung unterhielt sich Patient auf Portugiesisch und Franz6sisch, 
das er in seiner Kindheit gelernt hatte. Er spricht jedoch stockend und einige W orte werden 
schlecht ausgesprochen, andere im Verlaufe der Unterhaltung vergessen. Obwohl die aphasi­
schen Storungen hauptsachlich motorischer Art sind, flihrt er Befehle vielfach nur z6gernd 
aus. Der erste und zweite epileptische Anfall waren von heftigen Kopfschmerzen begleitet. 
Nichts Abnormes von seiten der Hirnnerven. Sein psychischer Zustand erlaubt es ihm, 
noch einigermaBen seinen Geschaften nachzugehen. 
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Das linke Arteriogramm (Abb. 255) weist eine geringe Verdrangung der 
SYLVIschen Gruppe nach oben und ein wenig hinter dem Gyrus centralis posterior 
ein eben angedeutetes Aneurysma der A. gyri angularis auf. Auf dem 4 Sekunden 
nach der ersten Aufnahme ausgefiihrten Phlebogramm der zweiten Phase 
(Abb. 256) ist noch die arterielle Phase des Kreislaufs zu sehen, was auf den 
starken Druck zuriickzufiihren sein diirfte, den das Hamatom auf den Carotis­
syphon ausiibt. Das Aneurysma, das auf dem Arteriogramm kaum angedeutet 
ist, wird auf dem Phlebogramm deutlich und steht mit der A. gyri angularis 
in Verbindung. Aus dem Aneurysmasack geht ein Gefii.B nach hinten ab. Die 

Abb. 256. Derselbe Fall wie auf Abb. 255. Llnksseitiges Phlebogramm der zwelten Phase. Arterielles Stadium 
was auf Erschwerung des Krelslaufs hlnwelst. Der Aneurysmafleck ist bier sehr deutllch. 

logische Operation in diesem Faile wiire die Unterbindung der Arterie in Hohe des 
Aneurysmas gewesen, aber wegen des Alkoholabusus des Patienten hatte ich Be­
denken, dieselbe vorzuschlagen. Im AnschluB an eine erneute Blutung starb der 
Kranke. 

Die Lage eines Aneurysmas an der A. gyri angularis scheint nicht all­
zuselten zu sein, da auch SoRGO im Zentralblatt fiir Neurochirurgie (1938) 
ein Arteriogramm (Abb. 257) veroffentlicht, das an unseren Fall erinnert. Die 
Ruptur des Aneurysmas hatte bei dem Patienten von SORGO zu Kopfschmerzen 
und Erbrechen gefiihrt. Es war zu plOtzlichen Schwindelanfallen, Herabsetzung 
des Sehvermogens, spi.i.ter Stauungspapille und bitemporaler Hemianopsie ge­
kommen. Blutiger Liquor. Bei der Operation beobachtete man eine Verbindung 
der Venen mit den Arterien (kongenitales arterio-venoses Aneurysma), wodurch 
sich dieses Aneurysma von dem unseres Falles unterscheidet, das anderer .Atiologie 
und wahrscheinlich rein arteriell ist. SoRGO erzielte durch die Exstirpation 
des Aneurysmasacks ein giinstiges operativPS Resultat. 

20* 
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Die Symptomatologie der Blutungen aus kleinen Aneurysmen ist je nach 
ihrer Lage verschieden. Da ich nicht tiber eine gentigend gro6e Zahl von Fallen 
verftige, auf die ich mich sttitzen konnte, ftihle ich mich nicht berufen, fiir jede 
einzelne Lokalisation der betreffenden Blutungen einen Symptomenkomplex 
aufzustellen, es sei denn ftir Aneurysmen des hinteren Teils des Carotissyphons, 
welche die so typische Lahmung des Oculomotorius hervorrufen und ftir solche 
der A. gyri angularis, welche besonders bei linksseitigem Sitz neben motorischen 
und sensiblen Storungen Erscheinungen von Aphasie hervorrufen. Die Blu­
tungen sind jedoch Grund genug zur angiographischen Untersuchung, welche 

Abb. 257. Fall von SORGO. Aneurysma der A. gyri angularis. 

besser als irgendwelche Herdsymptome die exakte Diagnose der Lage, des Urn­
fangs und der anatomischen Beziehungen des Aneurysmas gestattet. 

Multiple Hirnaneurysmen. 
Die bereits erwahnten supraclinoidalen Aneurysmen konnen in seltenen 

Fallen multipel sein. Ich ftihre nur 2 eigene Faile mit doppeltem Aneurysma 
an. Wir verftigen tiber einen dritten Fall, bei dem eine betrii.chtlichere Anzahl 
von kleineren, auf verschiedene Hirnarterien verteilten Aneurysmen vorzuliegen 
scheint, deren angiographische Deutung jedoch nicht so klar ist wie die der 
folgenden Faile : 

Fall IX. Multiple Aneu'l'lJsmen. 
M. C., 22jahriger Mann, welcher im Dezember 1931 ins Krankenhaus aufgenommen 

wurde. 2 Monate vorher bestanden heftige Kopfschmerzen, die auf die Iinke Seite beschrankt 
und in der Stirngegend starker waren. Sie begannen um 11 Uhr und horten erst nach Ein-
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Abb. 258. Fall IX. Multiple Aneurysmen. Linksseitlges Arteriogramm. 

Abb. 259. Fall von multlplen Aneurysmen. Linksseitiges Arteriogramm. Zwei Aneurysmen des Carotissyphons 
lm Sinus cavernosus. Ausgedehntes arterlovenoses Ang10m (.d..) im Parletallappen. 

nahme schmerzstillender Mittel am Tage darauf auf. Beim Schlafengehen traten Stiche 
im rechten Auge auf. Als der Patient am folgenden Morgen aufwachte, bemerkte er, da.B 
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das rechte Oberlid geschlossen blieb. Sehvermogen beiderseits jedoch erhalten. Keine 
Kopfschmerzen mehr, niemals Erbrechen, noch irgendwelche andere Storungen. Normale 
Motilitat. Aile Sehnen· und Hautreflexe sind normal. Keine Erscheinungen von seiten 
der Pyramidenbahn. Oberflachen· und Tiefensensibilitat normal. Hirnnerven: Nur Oculo­
motorius und Trochlearis links betroffen. Der Augapfel fuhrt nur die vom Abducens ab­
himgigen Bewegungen aus. Die inneren Augenmuskeln sind gelahmt. Der Liquor ist nicht 
wesentlich verimdert. Das ROntgenbild des Schadels ist normal. 

Angiographie: Links sieht man im Arteriogramm (Abb. 258) mehrere An­
eurysmen: eines am oberen und hinteren Abschnitt des Carotissyphons nahe an 
der Abgangsstelle der A. cerebri posterior, welche in diesem Faile aus der Carotis 
interna entspringt, ist deutlich gestielt; ein wei teres, das vom ersten unabhangig 

.Abb. 260. Fall von JEFFERSON. Arterlogramm. Zwei Aneurysmen des Carotlssyphons. 

ist, ist am vorderen und oberen Abschnitt des Syphons gelegen. Ein drittes 
kleineres Aneurysma steht in Verbindung mit der A. cerebri anterior. Das 
Phlebogramm bestatigt die Diagnose. Hervorzuheben ist bei diesem Fall das 
Vorhandensein von multiplan Aneurysmen bei einem 22jahrigen Patienten. Aus 
einem derselben erfolgte die Blutung, die eine Oculomotoriusparese und Herd­
symptome zur Folge hatte, die mit denen von anderen Autoren beobachteten 
iibereinstimmten (DANDY, OLIVECRONA, ToNNIS, NoRTHFIELD usw.). Aus den 
oben wiedergegebenen Fallen schlieBe ich, daB Lahmungen des III. und IV. Hirn­
nervenpaares durch rupturierte Aneurysmen des oberen und hinteren Teils des 
Carotissyphons verursacht werden; daher nehme ich an, daB es bei unserem 
Kranken das hintere Aneurysma war, welches die beschriebenen Herdsymptome 
hervorgerufen hat. Bei Blutungen aus Aneurysmen des vorderen Abschnitts 
des Carotissyphons, wie in unserem Fall III, entsteht gewohnlich keine Oculo­
motoriuslahmung, auch nicht bei Aneurysmen anderer Arterien, sei es des Circulus 
Willisii, sei es anderer Hirnarterien. Ich wiederhole, daB ich mich hier nur mit 
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supraklinoidalen Aneurysmen beschaftige, welche keinerlei erkennbaren Er­
scheinungen bedingen, his es zu Blutungen infolge von Ruptur kommt. 

Einen weiteren Fall von multiplen Aneurysmen fand ich bei einer Patientin 
mit einem groBen arterio-venosen Angiom, das ich im nachsten Kapitel anfiihre. 
Auf Abb. 259 sieht man zwei gut voneinander gesonderte Aneurysmen, welche 
am unteren Teil des Carotissyphons auf der Strecke seines Verlaufs durch den 
Sinus cavernosus sitzen. Auch auf dem mir von JEFFERSON liebenswiirdiger­
weise iiberlassenen Arteriogramm (Abb. 260) sieht man zwei Aneurysmen am 
vorderen Abschnitt des Carotissyphons. 

Carotisaneurysmen im Sinus cavernosus konnen auch doppelseitig sein. 
Es handelt sich urn seltene Falle, die bei der Sektion aufgedeckt werden. Min­
destens drei solche Falle sind mir aus der Literatur bekannt. 

Sackformige Aneurysmen der Carotis im Sinus cavernosus 
ohne Fistelbildung. 

Gewohnlich sind diese Aneurysmen im Gegensatz zu den meist kleinen 
supraklinoidal gelegenen sehr umfangreich. Im klinischen Verhalten sind diese 
zwei Aneurysmaformen vollkommen verschieden. Supraklinoidale Aneurysmen 
geben sich nur durch die von ihnen hervorgerufenen Blutungen zu erkennen. 
Vorher bleiben sie gewohnlich ganz unbemerkt. Einige Falle wurden durch die 
Hirnangiographie aufgedeckt, die zu anderen Zwecken vorgenommen worden 
war. Selbst im Falle einer Ruptur sind die vorhin beschriebenen, je nach Lage 
des kleinen Aneurysmas verschiedenen Symptome andere als bei Ruptur der 
groBen Aneurysmen des intrakavernosen Abschnitts der Carotis interna. 

JEFFERSON teilt die Symptome bei nicht mit Fistelbildung einhergehenden intra­
kavernosen Aneurysmen der Carotis interna in drei Gruppen ein: 1. Syndroma cavernosum 
postgriar mit Beteiligung des ganzen Trigeminus, zuweilen auch des motorischen Teils, 
verbunden mit Lahmung einiger Augenmuskeln, besonders des Rectus internus; 2. Syndroma 
cavernosum medium mit Beteiligung des ersten und zweiten Trigeminusastes, bei Verschonung 
des dritten, also auch mit intakter Motilitat. Liihmung eines oder mehrerer Augenmuskel­
nerven; 3. Syndroma cavernosum anterior mit Beteiligung nur des ersten Trigeminusastes. 
Liihmung des oberen Astes des Oculomotorius oder aller Augenmuskelnerven. 

Das Syndrom des Sinus ca vernosus wurde zuerst von BARTHOLOW und 
STOPFORD beschrieben, die sich besonders mit den von Aneurysmen hervor­
gerufenen Herderscheinungen dieses Gebiets beschaftigt haben; letztere konnen, 
wie sie schreiben "a clearly recognizable anatomical picture" abgeben. CH. Forx 
hat spater auf Grund zweier von ibm mitgeteilten Falle von Tumoren dieser 
Gegend von neuem auf solche Erscheinungen hingewiesen. SchlieBlich gelang 
es JEFFERSON, das Syndrom des Sinus cavernosus noch scharfer zu umgrenzen, 
das er unter Anfiihrung eigener interessanter Beispiele in die erwahnten drei 
Typen einteilt. 

Unter den Beobachtungen der ersten Gruppe erwahnt JEFFERSON ein sehr 
groBes Aneurysma des unteren Carotisabschnitts im Sinus cavernosus. In der 
Vorgeschichte Nasenbluten, einige Male sehr stark. Die Patientin hatte einen 
Anfall von heftigen Kopfschmerzen, dann Erbrechen und Somnolenz. Sie 
war 2-3 Tage bewuBtlos. Dann trat Oculomotoriuslahmung auf. Die Iinke 
Gesichtshalfte wurde schmerzhaft, besonders Stirn, Augen, Iinke Nasen­
seite und Oberkiefergegend. Die Rontgenbilder zeigten eine Verkalkung der 
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Aneurysmawand. JEFFERSON fiihrte die Durchtrennung der sensiblen Trige­
minuswurzel aus. Die Patientin lebte noch 14 Jahre. Dann fiihrte Ruptur 
des Aneurysmas zum Tode. 

In einem weiteren d~rartigen Fall mit hinterem Cavernosussyndrom zeigte das 
Rontgenbild (Abb. 261) einen Schatten, der zum Teil auf leichte Verkalkung der 

Aneurysmawand zuriickzufiihren 
war. Infolge seines grollen Volu­
mens iibte es einen Druck auf den 
Nervus optic us a us. Einige W ochen 
nach ihrer Aufnahme ins Kranken­
haus starb die Patientin. Mein 
Fall I ist fiir dieses Syndrom 
typisch : Beteiligung des ganzen 
Trigeminus einschlielllich der mo­
torischen Wurzel. 

Das Syndroma cavernosum me­
dium ist am seltensten unter den drei 
Typen. Im folgenden gebe ich eine 

Abb. 261. Fall von JEFFERSON. GroBes Aneurysms des BeobachtungvonJEFFERSONwieder. unteren Abschnitts der Carotis im Sinus cavernosus. 

Fall X. Aneurysm.a der Carotis i1n Sinus cavernosus. Syndro1n0 caver­
nosu7n 1nediu1n. (Fall von JEFFERSON.) 

57 jahrige Frau, welche im Marz 1937 auf die neuro-chirurgische Abteilung der Manchester 
Royal Infirmary aufgenommen wurde. Sie hat stets an rechtsseitigen Kopfschmerzen 

Abb. 262. Fall X von JEFFERSON. 
Aneurysms der Carotls im Sinus cavernosus. 

mal. Herabsetzung der Sensibilitat im Bereich 
superior. Motilitii.t intakt. 

gelitten. 3 Jahre vorihrer Auf­
nahme vorilbergehende Anfalle 
von Doppeltsehen, welche 
einige Minuten dauerten. Sub­
jektive Kopfgerausche, die bei 
Auskultationnicht wahrnehm­
bar waren. Hat nie Nasen­
bluten gehabt. 3 Wochen vor 
ihrer Aufnahme wachte sie 
mit starken Kopfschmerzen, 
besonders in der Stirngegend, 
im Auge und im oberen Teile 
derrechten Gesichtshallte, auf. 
12 Stunden danach rechts­
seitige Ptosis. Kein Odem 
des Augenlids, aber bei der 
Untersuchung hestand voll­
standige Augenmuskellah­
mung dieser Seite. Augen-
hintergrund, Sehschii.rfe und 
Gesichtsfeld beiderseits nor­

des N. ophthalmicus und maxillaris 

Arteriographie: Auf Abb. 262 sieht man ein Aneurysma, das sich vom Sinus 
cavernosus nach oben erstreckt und dabei auf die motorischen Augennerven driickt. 

Der Symptomenkomplex des vorderen Sinus cavernosus-Abschnitts ist der 
haufigste. JEFFERSON beschreibt in seiner Arbeit 7 Faile. Ich fiihre seinen 
ersten an: 
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Fall XI. Aneu"Ysma deT CanJtis i1n Sinus caventosus. Synd:roma caver­
nosuJn anterim-. (Fall von JEFFERSON.) 

M.G., 6ljahrige Frau, wurde am 29. Aprill930 aufgenommen. Sie litt wahrend ihres 
ganzen Lebens an periodisch auftretenden Kopfschmerzen, ohne weiteren Erscheinungen. 
Zur Zeit der Aufnahme Doppeltsehen und unvollkommene Ptose. Einige Monate spater 
heftige Schmerzen im rechten Augapfel, vollkommene Ptose ohne Beeintrachtigung der 
Sehscha.rfe. 

Die Patientin ist psychisch normal. Es besteht eine vollkommene iuBere und innere 
Augenmuskellahmung. Sehnerven beiderseits normal. Keine Anosmie. Anisthesie im 
Gebiete des Ophthalmicus. Die vom N. maxillaris superior und inferior versorgten Gebiete 
haben normale Sensibilitat, ebenso funktionieren die vom motorischen Trigeminusast 
innervierten Muskeln normal. "Obrige Hirnnerven o. B. Keine Taubheit. Keine Schwache 
der Extremitaten, keine Pyramidenbahnsymptome. Normale Sensibilitat. NormaleROntgen­
aufnahme des Kopfes. 

Man diagnostizierte ein Aneurysma am aufsteigenden Teil der Carotis noch in der 
Gegend des Sinus cavemosus, aber die Dura in der Nahe des Proc. clinoideus anterior 
durchsetzend. Es dtirfte jedoch nicht sehr weit hinauf gereicht haben, da der N. opticus 
nicht komprimiert war. Anstatt des angenommenen Aneurysmas hestand auch die MOglich­
keit eines Tumors und es wurde operativ eingegangen. Bei der Operation wurde ein Aneu­
rysma angetroffen; aber man wagte keinen direkten Eingriff. Das Befinden der Patientin 
besserte sich h6chstwahrscheinlich infolge von Thrombenbildung. Als man sie 6 Jahre 
spater untersuchte, bemerkte man, daB die Augenmuskellahmung nicht vollstandig geheilt 
war. Die Bewegungen des Augapfels nach oben und unten waren ungenilgend, die seit­
lichen normal. Es hestand jedoch kein Doppeltsehen. Die rechte Augenspalte war schmaler 
als die Iinke. Seitens des Trigeminus war nur eine geringe Herabsetzung des Comealreflexes 
rechts bemerkbar. Die Sensibilitat im Ophthalmicusgebiet war jetzt normal. 

JEFFERSON reiht unter seine Beobachtungen dieses Syndroms den Fall eines 
groflen Carotisaneurysmas, das im Arteriogramm oberhalb der Proc. clinoidei 
zu liegen schien, ein. Den Symptomen nach gehort es zu den Aneurysmen des 
vorderen Abschnitts des Sinus cavernosus, wo es, wie das des vorhergehenden 
Falles, seinen Ursprung genommen haben konnte. Nachfolgend eine Zusammen­
fassung der Krankengeschichte, weil die chirurgische Behandlung dieses Falles 
Erwii.hnung verdient. 

Fall XII. Aneu"Ysma del' Caf'otis im Sinus caveJ'nOsus. Synd'NJJna 
caveTnoSUJn anterim-. (Fall von JEFFERSON.) 

L. C., 37jahrige Frau, wird 1933 in die Manchester Royal Infirmary aufgenommen. 
Sie litt nicht an habituellem Kopfschmerz. Piotzlich Einsetzen von Doppeltsehen und 
Kopfschmerzen, welche sich innerhalb von einigen Stunden in der rechten Schlafengegend 
festsetzten und spater zum Scheitel ausstrahlten. Kurz danach ging der Schmerz auf die 
rechte Seite des Gesichts ilber. Erbrechen. Sie gibt an, daB beide Augen sich geschlossen 
hat ten, das Iinke sich aber nach einer W oche Offnete, wahrend das andere ptotisch verblieb. 
In den folgenden 3 1\lonaten besserte sich der Zustand etwas. Bei der Untersuchung klagte 
sie uber Schmerzen in der rechten Schlafe, diese haben sie seit Beginn der Erkrankung 
nicht mehr verlassen. Der rechte Abducens war vollstandig gelahmt. Oculomotorius: 
der M. rectus superior ist teilweise gelahmt; der M. rectus int. funktioniert leidlich, wenn 
auch nicht vollkommen gut; der M. rectus inferior funktioniert normal. Augenbewegungen 
links normal. Nn. optici beiderseits normal. Trigeminusgebiet normal, obwohl Patientin 
anfangs iiber Eingeschlafensein im Gebiete des rechten Ophthalmicus klagte. Comealreflex 
rechts erloschen. Die anderen Hirnnerven sind normal. Normale Motilitat. Keine St6rungen 
von seiten der Pyramidenbahn. Normale Sensibilitat. Normales Schadelr6ntgenogramm. 
Es wurde die Diagnose Aneurysma der Carotis im Sinus cavemosus gestellt. Ftir diese 
Lokalisation sprach das Fehlen des rechten Cornealreflexes, das einzige bestehende 
Trigeminussymptom. 

Arteriographie: Da die Aufnahme gliicklicherweise etwas spat ausgefiihrt 
wurde- auf dem Film ist bereits das Venennetz zu sehen -, erzielte man eine 
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Fiillung des groBen auf Abb. 263 dargestellten Aneurysmas mit Thorotrast. Die 
Stelle, wo das Aneurysma die Dura durchbricht und in die Regio supraclinoidea 
eindringt ist gut sichtbar. Bemerkenswert ist, wie JEFFERSON sagt, daB der 
Opticus der Kompression entgehen konnte. Man entschloB sich einzugreifen. 
Die Carotis interna wurde unterbunden, aber nicht vollstandig, so daB noch eine 
geringe Blutpassage moglich war. Die mehrmals mit dem Dynamometer ge­
priifte Kraft der linken Hand blieb unverandert. Der Zustand der Patientin 
besserte sich. 31/ 2 Jahre nach dem Eingrif£ wurde sie untersucht und es wurde 
festgestellt, daB ihr Befinden ganz gut war. Sie klagte nur iiber seltene Kopf­
schmerzen. Die Augenmuskellahmungen, besonders die des Abducens bildeten 

Abb. 263. Fall XII von JEFFERSON. Aneurysma der Carotis lm Sinus cavernosus. 

sich nicht vollkommen zuriick, aber die Patientin konnte ein normales Leben 
fiihren und ihren hauslichen Arbeiten nachgehen. 

Wie erwahnt, konnen die Aneurysmawande verkalken, wenn auch nur in 
geringem Grade, so doch geniigend, um sich auf dem Radiogramm abzubilden. 
JEFFERSON war so liebenswiirdig, uns ein Rontgenogramm, das die Umrisse 
eines groBen Aneurysmas erkennen laBt, zur Verfiigung zu stellen (Abb. 264). 

Aus dem bisher von mir tiber Hirnaneurysmen Gesagten laBt sich schlieBen, 
daB es in allen Fallen von Vorteil ist, die angiographische Untersuchung aus­
zufiihren. Aneurysmatrager sind Blutungen ausgesetzt, die oft nicht zum Tode 
fiihren. Oft wiederholen sie sich nicht; die gebildeten Throm ben verstopfen 
den Sack, wie in einigen der angefiihrten Faile; in anderen kommt es zu wieder­
tholen Blutungen und dann endet die Erkrankung sicher mit dem Tode, wenn 
nicht rechtzeitig operiert wird. Gelegentlich der ersten Blutung ist es nicht 
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moglich, mit Sicherheit zu sagen, ob solche Rezidive eintreten werden oder 
nicht; noch weniger kann man wissen, wann es durch Thrombenbildung zur 
rettenden Verlegung kommt, es sei denn, daB die Phlebographie uns in besonderen 
Fallen, wie in Fall VII, iiber den Vorgang aufklart. Daher kann dem Neuro­
chirurgen der EntschluB sehr schwer werden, ob er den sofortigen Eingriff 
empfehlen soli. Die Durchsicht der beigefiigten Faile rechtfertigt jedoch einen 
operativen Eingriff in einigen Fallen. 

"Ober die Ursache der Haufigkeit von Aneurysmen der Carotis in ihrem Sinus­
abschnitt sind allerlei unbewiesene Vermutungen geauBert worden. Veranderung 

Abb. 264. Fall von JEFFERSON. GroBes verkalktes Aneurysma. 

der GefaBscheiden der Carotis, welche das Auftreten dieser Blutungen erklaren 
konnte, finden sich nicht. Der auf das GefaB ausgeiibte Druck von auGen ist 
an dieser Stelle auch nicht geringer als an anderen Stellen des Carotissyphons. 
Sieber scheint zu sein, daB Aneurysmen im Sinus cavernosus, wenn sie sich ein­
mal gebildet haben, weiter wachsen, his sie mit der Dura mater in Beriihrung 
treten, welche dann fiir sie eine Stiitze bildet. Rupturiert die Carotis wahrend 
der Entwicklung des Aneurysmas in den Sinus cavernosus, so bildet sich eine 
arterio-venoseFistel. Wenn da.gegen dieCarotiswand, ohne zu zerreiBen, die Ent­
wicklung eines betrachtlichen Sackes zulaBt, oder sich das ganze GefaB gleich­
maBig erweitert, dann gelangen die Aneurysmawande in Kontakt mit der Dura 
des Sinus und rufen dort durch Druck auf die Trigeminusii.ste die bereits 
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ausfiihrlich besprochenen Storungen hervor. Dasselbe gilt von dem Druck auf 
die Augenmuskelnerven. 

In der Mehrzahl der Faile durchbrechen diese Aneurysmen die Dura und 
dehnen sich nach auBen hin aus. Zuweilen konnen sie eine Deformierung der 
Sella turcica (Fall I) hervorrufen. Die Differentialdiagnose zwischen dieser 
Aneurysmaform und einem Hypophysentumor bietet im Rontgenbild keine 
Schwierigkeiten infolge der seitlichen Lage der ersteren. Nur in sehr seltenen 
Fallen konnen Hypophysengeschwiilste infolge seitlicher Kapselruptur Verande­
rungen des Tiirkensattels bedingen, welche demjenigen ahneln, die von kaver­
nosen Aneurysmen hervorgerufen werden (JEFFERSON). Die Rontgenunter­
suchung der Fissurae orbitales und des Foramen opticum kann die Differential­
diagnose fordern. Eine Verbreiterung des oberen Teils der Fissura orbitalis 
superior und Usurierung ihres unteren Teils und die Wande des Foramen opticum 
sind, worauf JEFFERSON und TWINING aufmerksam machen, ebenfalls von 
diagnostischem Wert. Ein Aneurysma kann nicht nur Osteoporose hervorrufen, 
sondern es kann auch in die Fissura orbitalis eindringen. Beim Studium guter 
Rontgenbilder konnen alle diese Einzelheiten festgestellt werden. Diese Ergeb­
nisse der einfachen Rontgenuntersuchung des Schadels finden ihre Erganzung 
in den endgiiltigen Aufschliissen, die uns die angiographische Untersuchung 
bringt. 

Anenrysmen der Carotis im Sinus cavernosns mit Fistelbildnng. 
Diese Aneurysmen, welchen DANDY kiirzlich eine gut mit Belegen begriindete 

Arbeit gewidmet hat, nehmen wegen ihrer Symptomatologie und der Schwere 
der von ihnen erzeugten Krankheitserscheinungen unter den Aneurysmen einen 
besonderen Platz ein. 

Da im Gehirn Arterien und Venen betrachtlichen Kalibers nicht dicht neben­
einander liegen, sind die in diesem Organ anzutreffenden arterio-venosen Ver­
bindungen kongenital. Eine Ausnahme hiervon stellt nur der Sinus cavernosus­
Abschnitt der Carotis interna dar. Eine Ruptur der Carotis an dieser Stelle 
geniigt zur Entstehung einer Verbindung zwischen heiden GefaBen: dem An­
eurysma arterio-venosum im Sinus cavernosus. 

Diese Carotisruptur kann spontan oder infolge eines Traumas erfolgen; 
letzteres ist nach DANDY.~ Erfahrungen 3mal so haufig wie ersteres. Eine be­
sondere Rolle spielen dabei Schii.delbriiche (BIRLEY und TROTTER und FRUND), 
vor aHem Frakturen des Keilbeins (HEARD und ABRAMSON). Ein kongenitaler 
Ursprung ist nicht wahrscheinlich, wenn auch einige Falle mit dieser Atiologie 
beschrieben worden sind. 

Die Ruptur der Carotis interna innerhalb der Schii.delhohle (Carotissyphon) 
sind so gut wie todlich; eine Ausnahme bilden diejenigen im Sinus cavernosus, 
bei denen die Sinushohle die plOtzliche Ausbreitung der arteriellen Blutung 
hemmt. Arterio-venose Aneurysmen im Sinus sind nicht haufig; immerhin 
gelang es HANFORD und WHEELER 617 bh zum Jahre 1930 veroffentlichte Fii.lle 
zusammenzustellen. Augenblicklich ist die Zahl sicherlich weit groBer (DANDY). 

Die klinischen Erscheinungen dieser Aneurysmen werden von DANDY in 
2 Gruppen eingeteilt: eine Hauptgruppe standiger und wesentlicher und eine 
Nebengruppe zusatzlicher, fakultativer Symptome. Die Symptomentrias, auf 
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welche der amerikanische Autor den groBten Wert legt, wird durch Exophthal­
mus, Pulsation des Augapfels und ein lautes Schwirren gehildet. 

Der Exophthalmus ist stets sehr ausgesprochen und schwankt zwischen 4 
und 20 mm. Der Mittelwert betragt 8-10 mm. In schwereren Fallen reicht 
das Augenlid nicht zur Bedeckung des Augapfels aus. Die Protrusio entwickelt 
sich gewohnlich nicht in der Rich tung der Augenhohlenachse; der Augapfel 
verschieht sich nach verschiedenen Richtungen, am haufigsten nach unten und 
auGen, entsprechend der jeweiligen Lage der groBten venosen Erweiterung in 
der Orhita. Die Stellung des Augapfels kann auch durch die Lahmungen der 
motorischen Augennerven, falls solche vorhanden sind, heeinfluBt werden. Nach 

Abb. 265. Fall von DANDY. 
Einseitiger Exophthalmus bei einem Aneurysma 

der Carotis im Sinus cavernosus mit Fistelbildung. 

Abb. 266. Fall von DANDY. 
Beiderseitiger Exophthalmus bel einem Aneurysma 
der Carotis im Smus cavernosus mit Fistelbildung. 

der Entstehung des Aneurysmas kann der Exophthalmus sich in 24 Stunden 
aushilden, gewohnlich geschieht das innerhalh einer Woche; er kann auch spater 
entstehen. Der Exophthalmus kann doppelseitig sein. Es geniigt, sich die zahl­
reichen Venenverhindungen, die in dieser Gegend vorhanden sind, vor Augen 
zu hal ten, um das Vorkommen von heiderseitigem Exophthalmus hei einseitigem 
Aneurysma zu verstehen. Doppelseitige Aneurysmen sind auBerst selten. Die 
vorhin erwahnten Faile von BLANE, RECLUS und JEFFERSON wurden durch die 
Sektion bestatigt. RECLUS fand ein doppelseitiges Aneurysma hei einem l8jah­
rigen Syphilitiker. Der Prozentsatz, in dem Exophthalmus auf heiden Seiten 
angetroffen wird, ist ja nach der Statistik verschieden; auf aile Faile handelt 
es sich um ein verhaltnismaBig haufiges Vorkommen. Von den heiden Varianten, 
dem einseitigen und dem doppelseitigen Exophthalmus hei arterio-venosen 
Carotisaneurysmen, gebe ich die DANDYs Werk entnommenen Ahh. 265 und 266 
wieder. 

Die Pulsation sieht man meist, wenn man den Augapfel von der Seite be­
trachtet; sie ist auch an den Venen der Stirngegend und an den Gefii.Ben des 
Halses zu erkennen. Auf der Seite der Fistel ist diese Pulsation starker. Sie 
kann vor dem Exophthalmus, gleichzeitig mit ihm oder spii.ter auftreten. Palpiert 
man die gro.flen Halsgefii.lle, so kann man eine Vibration wahrnehmen. 
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Das Schwirren ist ein konstantes subjektives und objektives Symptom dieser 
Aneurysmaart. Der Patient fiihlt standig ein hochst lastiges Gerausch im 
Kopfe, das dem Klopfen eines Hammers ahnelt und mit dem Puis synchron 
ist. Der Patient schli.i.ft schlecht. Komprimiert man die Carotis, so schwacht 
sich das Gerausch ab; hebt man die Kompression auf, so tritt es bald wieder in 
der friiheren Starke auf. Bei Auskultation hort man es stets in wechselnder 
Starke. Manchmal hort man es sogar aus der Ferne, wie CANCELA DE ABREU 
und ich in einem Fall feetzustellen Gelegenheit batten; einige Autoren berichten 
sogar, daB es in relativ groBer Entfernung vom Kopf des Kranken wahrgenommen 
werden konnte. Nicht immer entspricht die Seite, auf der das Gerausch inten­
siver ist, der Seite der arterio-venosen Fistel. Fiir die Lokalisation sind die 
heiden erstgenannten Symptome von groBerem Wert; jedoch kann die groBere 
Starke des Schwirrens auf der einen oder der anderen Seite auch zur Lokali­
sierung beitragen. Die Hirnnervensymptome erreichen im allgemeinen nicht die 
Intensitat wie bei Aneurysmen ohne Fistelbildung. Als Nebensymptome 
von geringerer Bedeutung sind Kopfschmerzen, Augenlidodem, Erweiterung, 
Schlangelung und Pulsation der Orbitalvenen, Stauungspapille oder primare 
Opticusatrophie, Erblindung, Augenmuskellahmungen, Sensibilitatsstorungen 
im Trigeminusgebiet usw. zu erwahnen. 

Die Diagnose des arterio-venosen Aneurysmas der Carotis ergibt sich oft 
von selbst; es kommen aber auch Faile vor, in denen sie nicht ganz Ieicht ist, 
und in gewissen Fallen konnen nach DANDY ernsthafte Schwierigkeiten ent­
stehen. Zum Beispiel kann die Encephalocele orbitalis auf Grund eines kon­
genitalen Defekts in der Anlage des Orbitaldaches einen ahnlichen Symptomen­
komplex verursachen, namlich die unmittelbar vom Gehirn iibermittelte Pul­
sation des Augapfels, der durch Hirndruck durch den Defekt des Orbitaldaches 
hindurch verursacht wird, und ein gewisses Versagen der auBeren Augenmuskeln 
infolge desselben Drucks, alles Symptome, welche die Diagnose erschweren 
konnen. Das Hauptsymptom, jedoch namlich das Geriiusch und die durch den 
Druck auf die Carotis hervorgerufenen Veranderungen desselben, fehlt dabei. 
AuBerdem zeigt das Rontgenbild die Veranderungen am Orbitaldach. 

Die vascularen Geschwiilste der Orbita konnen Exophthalmus hervorrufen 
und sogar einen gewissen Grad von Schwirren, wenn es sich um einen Tumor 
von sarkomatosem Typus handelt. Aber in diesen Fallen wird der Zustand 
im Laufe von Monaten immer ernster, wahrend das arterio-venose Aneurysma 
der Carotis plOtzlich auftritt und nur 2-3 W ochen lang wachst, um dann ohne 
merkliche Veranderung stationar zu bleiben. 

Das Aneurysma cirsoides, das Rankenangiom der deutschen Autoren, bei 
dem angeborenerweise an Stelle von Capillaren zwischen Arterien und Venen 
ein Netz von groBeren GefaBen eingeschaltet ist, kann Symptome hervorrufen, 
welche denen der in Rede stehenden Aneurysmen sehr ahneln. Sie sind jedoch 
sehr selten und wachsen im Gegensatz zu letzteren Iangsam. 

Auch die Aneurysmen der A. orbitalis haben zu diagnostischen Irrtiimern 
AnlaB gegeben, weil sie ahnliche Symptome aufweisen; Schwirren, Pulsation 
und Art der Entwicklung konnen jedoch die richtige Diagnose stellen helfen. 
Die sehr seltenen Faile von arterio-venosen Aneurysmen des Halses zwischen 
der Carotis und der Vena jugularis am Hals weisen mehr oder weniger ahn­
liche Symptome auf wie diejenigen im Sinus cavernosus. Diagnostische Schwierig-
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keiten kann auch die Thrombose des Sinus cavernosus verursachen, weil sie 
auch Protrusio eines oder beider Augapfel, starkes Lidodem und Stauungspapille 
hervorruft. Pulsation und Schwirren sind jedoch nicht vorhanden. 

Mangels klinischen Materials konnten wir nie eine Hirnangiographie in 
Fallen von arterio-venosem Aneurysma versuchen. TERRY und MYSEL schlagen 
ihre Anwendung vor, MoNRAD-KROHN konnte ein Arteriogramm bei Aneurysma 
carotido-cavernosum aufnehmen. Die traumatisch bedingten Aneurysmen dieser 
Art wurden zuerst von LoHR angiographisch studiert. Das Blut wird im Sinus 
cavernosus zuriickgehalten und flieBt in die Richtung der Vena ophthalmica 
und entleert sich zum Teil durch den Sinus petrosus superior et inferior. LoHR 
konnte durch die Angiographie zeigen, daB in einem seiner 4 Faile das Blut 
auch in das Venensystem des Hirns einstromte, was jedoch selten geschieht. 
Das Blut staut sich im Sinus cavernosus, daher bleibt die injizierte Kontrast­
fliissigkeit dort liegen und folgt nicht dem gewohnlichen Blutstrom der Carotis 
interna. Die aus dem Carotissyphon stammenden Arterien sieht man nur selten 
und dann stets sehr schlecht dargestellt, weshalb LoHR meint, daB ,daraus 
der SchluB gezogen werden kann, daB nur noch ganz geringe Mengen von Blut 
auf dem arteriellen Weg in die groBen GefaBe des Gehirns abgeleitet werden". 
Auf Arteriogrammen sieht man das Thorotrast auch durch den Sinus petrosus 
superior in die Jugularis iibergehen; es flieBt auch zentrifugal durch die ab­
steigenden Venen und durch die V. ophthalmica, entgegengesetzt dem normalen 
Blutstrom, der zentripetal zum Sinus cavernosus gerichtet ist. Die arterielle 
Blutversorgung der entsprechenden Hemisphare wird sehr unzureichend, so daB 
der Kreislauf der gegeniiberliegenden Seite zu Hilfe kommen muB. Da nicht 
das ganze arterielle System auf der Seite des Aneurysma betroffen ist, so ent­
steht gewohnlich nicht der bei einigen Fallen von Verlegung der Carotis interna 
beobachtete schwere Symptomenkomplex. Doch kann man hier wieder die 
Betrachtungen, die ich im Kapitel VII tiber die A. communicans anterior und 
ihre Kalibervariationen und Erweiterungsmoglichkeiten angestellt babe, an­
wenden. Das Arteriogramm der dem Aneurysma gegeniiberliegenden Seite, 
das die groBere oder geringere Durchgangigkeit der Communicans anterior und 
demnach die Wirksamkeit des Kollateralkreislaufs anzeigt, kann zur operativen 
Indikationsstellung verwendet werden. Der Schlu(J, den man daraus zu ziehen 
hat, ist, da(J in Fallen mit Verdacht auf arterio-venoses SchiidelJJasisaneurysma 
stets die Arteriographie beider Seiten gemacht werden mu(J (LoHR). Stellt man 
fest, daB die arterielle Blutzufuhr aus der Carotis der gegeniiberliegenden Seite 
durch die Communicans anterior gut ist, so ist der Operationserfolg sicher. lch 
fiige hinzu, daB, falls dies nicht zutrifft und falls es sich um einen jungen Menschen 
handelt, man den Eingriff hinausschieben soli, in der Hoffnung, daB die schwache 
arterielle Blutzufuhr zur Aneurysmaseite wenigstens teilweise das Leben dieser 
Hemisphare aufrechterhalt, so daB die A. communicans anterior sich inzwischen 
Iangsam erweitert und zuletzt schlieBlich das Defizit in der Blutversorgung der 
kranken Hemisphare ausgleichen kann. Sind diese V oraussetzungen aber nicht 
gegeben, weil die Fistel zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus zu groB 
ist, so daB nur ein geringer Teil des Blutes durch die Arterie flieBt, oder weil das 
Alter des Kranken und besonders eine Arteriosklerose eine geniigend rasche Er­
weiterung der Communicans anterior nicht zulaBt, so ist der sofortige oder sogar 
der spatere Eingriff, falls der Patient ihn iiberlebt, nicht von Erfolg begleitet. 
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Bei Aneurysmen infolge von Schadeltraumen kann die Hirnangiographie 
von der ersten Stunde an wertvolle Dienste leisten, indem sie den Weg angibt, 
den der Neurochirurg zu gehen hat (LOHR). 

DANDY gibt folgende Heilungsmoglichkeiten bei arterio-venosen Aneurysmen 
im Sinus cavemosus an: Spontanheilung; Heilung durch einfache Carotis­
kompression; durch Unterbindung der Carotis communis oder der Carotis 
interna; durch Unterbindung der Vv. orbitales, falls sie arterielles Blut fiihren; 
durch operativen VerschluB der Carotis oder der Fistel innerhalb des Schii.dels. 
Es geht iiber den Zweck dieses Werks hinaus, mich iiber diesen Gegenstand 
eingehender zu ii.uBern. Ich mochte nur erwii.hnen, daB die von DANDY und 
LoHR errungenen chirurgischen Erfolge dazu angetan sind, dem Neurochirurgen 
Anregung zu zweckmii.Bigen Eingriffen zu geben. Wie bei operativen Eingriffen 
an allen andern Aneurysmen, muB jeder Fall individuell betrachtet und bewertet 
werden. Daraus folgt dann die Wahl des therapeutischen Vorgehens, ob ab­
wartend oder operativ und - in letzterem Fall - der Art des Eingriffs. 

II. Hirnvaricen. 
Varicen, sackartige oder knotige partielle Erweiterungen der Venen, sind 

bisher im Gehirn nicht diagnostiziert worden. Sie kommen jedoch, wenn auch 
nur ii.uBerst selten, in diesem Organ und in der Pia mater vor. KAUFMANN 
erwii.hnt in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie zwei durch die 
Sektion festgestellte Todesfii.lle infolge von Ruptur eines Hirnvarixknotens. 

Auf unseren Phlebogrammen habe ich selten Varicen angetroffen, sie konnen 
jedoch mittels angiographischer Untersuchung diagnostiziert werden. An den 
oberflii.chlichen Venen des Gehirns sind sie nur ganz ausnahmsweise sichtbar; 
dabei bleibt man hii.ufig im Zweifel, ob es sich tatsii.chlich urn Varicen handelt, 
oder aber Venenii.ste, die senkrecht zur Filmebene dargestellt werden, so daB 
eine tatsii.chlich nicht bestehende varicose Erweiterung vorgetii.uscht wird. 

Ich will nicht auf diese an Hand unserer Phlebogrammsammlung diagnosti­
zierten Fii.lle eingehen, die noch einer Bestii.tigung bediirfen und auBerdem von 
Patienten stammen, die keine auf die angenommenen Varicen zu beziehende 
Symptome aufgewiesen haben. 3 Falle boten dagegen einen klinischen Befund, 
den wir auf die Ruptur eines Varixsacks zuriickgefiihrt haben, einer mit Sitz 
in der Chiasmagegend, einer an der Vena Galeni, ein dritter an der Ampulla 
Galeni; ich werde nur die heiden ersten, die mir besser bewiesen zu sein scheinen, 
kurz anfiihren. 

Fall Xlll. Wah'l'scheinlicher Va'l'ia:lmoten de1' Vena cerelni anterio'l'. 
J. R., 23jahriger Mann. der im Mai 1935 ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 8 Tage 

vorher fiihlte er plotzlich einen heftigen Schmerz im oberen Tell des Kopfes ohne Erbrechen. 
Schwindel. Der Schmerz strahlte dann in den Nacken, die Schultem und den Riicken aus. 
Er war von SchiitteHrost begleitet, dann folgten Hitzegefiihl und SchweiBausbruch. Keine 
Krampfe und keine Motilitatsstorungen. Gesichts- und GehOrsveranderungen traten nicht 
auf. Der Zustand besserte sich, aber am Tage vor der Aufnahme ins Kra.nkenhaus traten 
die Kopfschmerzen wieder auf. Keine Syphilis. Alkoholabusus. Bei der Untersuchung 
Temperatur 38°, Puis 90, regelmaBig. Leichte Nackensteifigkeit; Motilitat: Gleichgewichts­
storung beim Gehen. Reflexe: Radialis beiderseits abgeschwacht, Triceps-, Patellar- und 
Achillessehnenreflex aufgehoben, Bauchdecken- und Plantarreflexe normal, Hirnnerven 
normal. Sprache normal artikuliert. Psyche normal. Liquor xanthochrom, Pandy negativ, 
Zellen 11,9 im Kubikmillimeter. Wir diagnostizierten eine subarachnoideale Blutung. 
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Behandlung mit Kopf-Eisblasen und mit grollen Joddosen. Eine Woche nach der Aufnahme 
fiihlte er sich wohl und bat urn Entlassung. Er hatte keine Kopfschmerzen mehr, ging ohne 
zu schwanken, hatte keinen Schwindel und die Sehnenreflexe unterschieden sich sehr von 
denen bei der ersten Untersuchung: beiderseits lebhafte Radialis-, schwache Tricepsreflexe, 
Patellarreflex rechts normal, links abgeschwacht, Achillessehnenreflexe aufgehoben. 

Angiographie nach Liquoruntersuchung. Rechts: Arteriogramm normal; 
auf den Phlebogrammen der ersten und zweiten Phase ist der Kreislauf ver­
spatet. Links ist das Arteriogramm normal. Auf dem Phlebogramm der ersten 
Phase sieht man noch viele Arterien, ein Beweis fiir die Erschwerung des Kreis­
laufs. Das Phlebogramm der zweiten Phase (Abb. 267) weist einen Fleck auf, 

Abb. 267. Fall XIII. Wahrscheinlicher Varixknoten in der Vena cerebrl anterior. Linksseltiges Phlebogramrn 
der zwelten Phase. Venoser Fleck (-+) elnern sackartlgen Varix der V. cerebrl ant. entsprechend. 

der sich auf die Sella turcica projiziert und einem sackformigen Varixknoten 
der linken V. cerebri anterior oder des Iinken Abschnittes der V. communicans 
anterior entsprechen diirfte. Dieser Knoten blieb mit Kontrastfliissigkeit an­
gefiillt, wahrend der Abtransport des Elutes durch die anastomosierenden Venen 
des Gebietes und auf dem gewohnlichen Weg durch die V. cerebri anterior, zur 
V. basilaris in die Ampulla Galeni erfolgte. Diese V ene ist auf dem Film nicht 
sichtbar. Weder auf dem Arteriogramm noch auf dem Phlebogramm der ersten 
Phase sieht man in diesem Gebiet irgendeinen Fleck, welcher dem auf dem 
Phlebogramm der zweiten Phase vorhandenen entsprechen konnte. Ein arte­
rielles Aneurysma wiirde man auf dem Arteriogramm sehen; der entsprechende 
Fleck wiirde auch auf dem zweiten Film, auf dem nichts zu sehen ist, bestehen 
geblieben sein oder hatte sich gar verstarkt. Die Diagnose Varixknoten scheint 
daher sicher zu sein. Seine Ruptur hat die subarachnoideale Blutung, die vor 
allem durch die Liquoruntersuchung bestatigt wurde, verursacht. 

Moniz, Arteriographle. 21 
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Im folgenden Falle sieht man Hirnvaricen auf dem Phlebogramm noch 
deutlicher. 

Fall XIV. Varicen der linken V. Galeni und V. basilaris. 
P. D., 29jahrige Frau. Wurde 1 Jahr vor der Aufnahme ins Krankenhaus wegen eines 

Mammaangioms (Amputation) operiert. 3 Jahre vorher trat plotzlich rechtsseitige Facialis­
parese mit ~asthesie im ganzen vom Trigeminus derselben Seite versorgten Hautgebiet 
auf. Nach emer Woche vergingen die Beschwerden. Die Aufnahme ins Krankenhaus er­
folgte, weil das Sehvermogen sich zunehmend verschlechterte. Seit 3 Monaten besteht 
ein ta.ubes Gefiihl im Gebiet des rechten N. maxillaris superior. Dieses Gefiihl nahm zu 
und erstreckte sich nMh und nach auf das ganze Gebiet des N. maxillaris superior und 

Abb. 268. Fall XIV. Varlcen der llnken Vena Galen! und Vena basllarls. Llnksseitlges Phlebogramm der 
zwelten Phase. Varlcen an den Einmundungsstellen der V. Galen! und V. basllarls In den Sinus rectus(-+). 

inferior und auf die rechte vordere Zungenhii.lfte. Patientin litt nie unter starken Kopf­
schmerzen oder Erbrechen. Keine syphilitische Ansteckung. Untersuchung: Normale 
Motilitat. Normale Reflexe mit Ausnahme der Bauchdeckenreflexe, welche erloschen sind. 
Hirnnerven: Opticus: GroBes zentrales Skotom rechts. Auf dieser Seite konnen auf 1m 
Entfemung Finger gezahlt werden. Links normales Sehvermogen. Augenhintergrunds­
befund normal. Leichte Parese des Abducens rechts. Hypasthesie der Haut im Gebiet 
der rechtsseitigen Nn. maxillaris superior und inferior. Normaler Liquorbefund. 

Angiographie: Rechts sind das Arteriogramm sowie die Phlebogramme der 
ersten und zweiten Phase normal. Links ist das Arteriogramm auch normal. 
Man sieht die A. cerebri posterior besonders deutlich hinter der Abgangsstelle 
der Communicans posterior. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase (Abb. 268) 
sieht man deutlich zwei Varixknoten an den Einmiindungsstellen der V. Galeni 
und der V. basilaris in den Sinus rectus, welche Ieicht zu lokalisieren sind, wenn 
man dieses Phlebogramm mit dem entsprechenden der gegeniiberliegenden Seite 
vergleicht. W ahrscheinlich war es eine Ruptur dieser Venen, die zweimal zu 
den Krankheitserscheinungen gefiihrt hat, die die Patientin aufwies. Es dar£ 



Hirnangiome. 323 

nicht wunder nehmen, daB sich rechts Herdsymptome mit EinschluB des V. und 
VII. Hirnnerven im ersten Anfall und des V. und VI. im zweiten Anfall auf der 
rechten Seite entwickelt haben, wahrend die Varicen links gelegen waren. Wenn 
diese GefaBveranderungen sich auch an der linken V. Galeni und V. basilaris 
befanden, so batten sie doch ihren Sitz an der Stelle des Zusammenflusses mit 
der Ampulla Galeni und dem Sinus rectus, also in der Mittellinie des Gehirns, 
gleich hinter dem Splenium. Die aus Varicen stammende Blutung konnte sich 
so gut nach der einen wie nach der anderen Seite entwickeln. In diesem Faile 
war es die rechte. 

Kongenitale Hirnaneurysmen konnen nach REID bei Sitz in der hinteren 
Hii.lfte des Circulus Willisii durch die aus ihnen stammenden Blutungen Lii.h­
mungen des III., IV., V. und VI. Hirnnerves hervorrufen. Gleiches ist bei 
Varicen der Regio Galeni festzustellen, sobald sie zu Blutungen fiihren. 

Da wir iiber keine Sektionserfahrungen verfiigen, kann ich nicht umhin, 
groBere Einschrankungen beziiglich der eben beschriebenen Faile von Varicen 
zu machen. Die Beispiele sind aber klar genug, um nicht der Vergessenheit 
anheimgegeben zu werden. Indem ich die Aufmerksamkeit auch auf diese mittels 
der Hirnangiographie diagnostizierbare Art von GefaBstorung Ienke, fiige ich 
hinzu, daB Hirnvaricen wenigstens in einigen Fallen behandlungsfahig sind, 
da Lage und Umfang mit groBter Genauigkeit bestimmt werden konnen. 

N euntes Kapitel. 

Hirnangiome. 
Die sogenannten Hirnangiome sind verschieden benannt worden. Der 

Hauptgrund fiir dieses Auseinandergehen der Ansichten iiber ein anscheinend 
einfaches Problem liegt in der Auffassung der Atiologie und Pathogenese dieser 
Gefii.Bveranderungen, die von einigen Autoren als MiBbildungen, von anderen 
als echte Neubildungen angesehen werden. 

Die Hirnangiome lassen eine Reihe von "Obergangstypen erkennen, ange­
fangen von Fallen, in denen die GefaBe nur gewisse Anomalien in der Zusammen­
setzung ihrer Haute (z. B. Fehlen der Muscularis) ohne irgendwelche neoplasti­
schen Wucherungsvorgange aufweisen und bei denen zwischen den GefaBen 
nur reife Glia- und Nervenzellen auftreten, his zu solchen, bei denen die Unter­
scheidung von einem gefii.Breichen Gliom schwierig sein kann. Am einen Ende 
der Reihe findet man Veranderungen, die zweifellos die Bezeichnung MiBbildung 
verdienen, am anderen echte Neubildungen. 

Die Autoren stimmen indes in der Deutung dieser Tatsachen nicht mit­
einander iiberein. Diejenigen, die in den Angiomen Bildungen erblicken, die 
iiber eine einfache Fehlbildung hinausgehen, stiitzen sich hauptsachlich auf 
zwei Tatsachen, die, wie CusHING und BAILEY sagen, ihnen den Charakter einer 
echten Geschwulst geben: nii.mlich Wucherungen der Zellelemente der GefaB­
wand und Auftreten von unentwickelten Gliazellen zwischen den Gefii.Ben. 
Dies war die von VIRCHow vertretene Ansicht. Sie wurde von HEINE, RIBBERT, 
SIMMONDS u. a. geteilt. Andere Autoren vertreten die Auffassung, daB es sich 
ausschlieBlich oder vorwiegend um kongenitale MiBbildungen handelt; andere 

21* 
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wiederum halten sie fiir Geschwulst und MiBbildung zugleich - geschwulst­
artige Fehlbildungen - einiger deutscher Autoren (ENDERS, ScHMOLCK). 

Solche GefaBmiBbildungen sind manchmal mit angeborenen Naevi der 
behaarten Kopfhaut kombiniert; aus diesem Grunde wird ihnen eine Entstehung 
in der Embryonalzeit zugeschrieben. Arbeiten von SABIN und STRECTER 
brachten neue Beitrii.ge zum Studium der Entwicklung der Angiome. STRECTER 
beschreibt 5 verschiedene Perioden in der Entwicklung der Anpassung der 
GefaBe an die Umgebung, in der sie sich befinden. Angiome waren im allgemeinen 
MiBbildungen, die eine bestimmte Entwicklung batten und in gewisser Weise 
ein geschwulstartiges Wachstum aufwiesen, das aber doch ganz anderen Gesetzen 
folgt, so daB eine Verwechslung mit echten Neubildungen unmoglich sei. 

Beschrankt man sich auf angiographische Beobachtungen, so ist das Problem 
einfacher, denn hierbei haben wir eslediglich mit dem Sichtbarwerden der GefaB­
anordnung in diesen Bildungen zu tun, die verschieden ist je nachdem sich die 
Anomalie vorwiegend arteriell, venos oder arteriell-venos entwickelt. In letzterem 
Faile wird das Capillarsystem stets in Mitleidenschaft gezogen und an seiner 
Stelle vorhandene abnorm weite GefaBe stellen die Verbindung zwischen heiden 
Systemen her. Das Blut stromt dann direkt aus den Arterien in die Venen, 
manchmal durch breite Verbindungen, ein Befund, den die Neurochirurgen sehr 
haufig beobachten und der ebenfalls auf Arteriogrammen erhoben werden kann. 
Diese Veranderung hat stets die Tendenz zuzunehmen, da die unmittelbare 
"Obertragung des Arteriendrucks auf die Venen zu progressiver Erweiterung 
jener Verbindungen fiihrt. Das arterielle Angiom neigt stets dazu, den Wider­
stand der Capillaren zu iiberwinden und sich in ein arterio-venoses Angiom zu 
verwandeln. 

Angiome sind relativ selten, sie bilden 4% der intrakraniellen Geschwiilste. 
In unserer Statistik ist der Prozentsatz geringer, was vielleicht davon herriihrt, 
daB solche Kranke uns nicht sofort beim ersten Auftreten von Herderschei­
nungen zugeschickt werden. Da eine Steigerung des Hirndrucks erst spat 
auftritt, werden solche Patienten gewohnlich entweder - bei entsprechendem 
Alter - als Arteriosklerotiker oder als Syphilitiker oder als Epileptiker an­
gesehen, und in diesem Sinne einer langdauernden Behandlung unterzogen. Es 
ist moglich, daB dies fiir andere Lander nicht zutrifft und daB sich daher fiir 
Portugal ein geringerer Prozentsatz ergibt, namlich von 1% unter AusschluB 
der Aneurysmen. 

Hirnangiome sind gewohnlich auf Rontgenaufnahmen des Schii.dels unsicht­
bar, ausgenommen in den seltenen Fallen, bei denen eine GefaBverkalkung 
besteht, die dicht genug ist, um im Rontgenbild einen Schatten zu geben, der 
sich von demjenigen der Schii.delknochen abhebt. 

Auch die neurologische Untersuchung gestattet, so sorgfaltig sie auch sein 
mag, in den meisten Fallen keine Differentialdiagnose zwischen einer Neu­
bildung und einem Hirnangiom. Andererseits gibt es Faile, bei denen auch die 
Unterscheidung eines Aneurysmas von einem Angiom schwierig ist. Stets wird 
die Angiographie die Art des Leidens deutlich zeigen. 

CusHING weist auf zwei klinische Symptome bin, welche er bei der Diagnose 
von arteriellen Angiomen als besonders wertvoll betrachtet: das Gerausch und 
die Zunahme des extrakraniellen Gefallnetzes. Auller diesen besonderen Sym­
ptomen sind noch die den Hirntumoren eigenen und vor allem die Hirndruck-
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steigerung zu verzeichnen. Pulssynchrome Gefii.Bgerii.usche kommen nicht· aus­
schlieBlich bei Hirnangiomen vor, auch nicht nur bei Angiomen und Aneurysmen. 
So kann z. B. ein Gerii.usch vom Typus des rhythmischen Gefii.Bgerii.usches 
auftreten, wenn ein Tumor eine weite Arteria komprimiert, wie das von HENNING 
und anderen Autoren festgestellt werden konnte. Auch bei sehr gefii.Breichen 
Geschwiilsten kann es vorkommen, CusHING sah es bei Meningiomen, MEYER 
bei Gliomen usw. SchlieBlich wurde ein solches Gerii.usch auskultatorisch bei 
atheromatosen Erweiterungen der Hirnarterien, wie ALLoco das beschreibt, 
wahrgenommen. Es scheint jedoch, daB die Gerii.usche in diesen Fallen gewohn­
lich nicht so stark sind wie bei Hirnangiomen. 

Das andere von CusmNG beschriebene Symptom, die Zunahme der extra­
kraniellen Gefii.Bversorgung, zu der noch die von ibm ebenfalls als wichtig 
bezeichnete Erweiterung einer oder beider Carotiden hinzukommen kann, ist 
bei vielen Kranken nicht vorhanden. Nur in besonderen Fii.llen ist das extra­
kranielle Gefii..Bnetz verstii.rkt. CusmNG selbst betrachtet dieses Symptom als 
weniger konstant als das Geriiusch bei Schiidelauskultation. 

Eine Erweiterung der Carotiden ohne Vorliegen eines Angioms kann bei 
Arteriosklerotikern angetroffen werden, ferner bei Kranken, bei denen die 
Carotis der einen Seite eine abnorm starke Entwicklung aufweist, die der Auf­
nahma einer gro.Beren Menge Blutes dient, wodurch die unzuliingliche Blut­
versorgung der gegeniiberliegenden Hemisphiire ausgeglichen wird. Von anderen 
Symptomen darf eines nicht vergessen werden, obwohl es nicht den Angiomen 
allein eigen ist: Die Usurierung des Knochens bis zum Bersten. Ich werde bald 
einen derartigen Fall beschreiben. Der durch den Knochen nach au.Ben getretene 
Tell des Tumors kann durch Druck Ieicht zuriickgedrii.ngt werden. Diese Er­
scheinung stellt, wenn sie vorhanden ist, eine wertvolle Ergiinzung des genannten 
Symptoms dar. 

Diese Fii.lle kommen selten vor und sind einer Behandlung kaum zugii.nglich, 
da die Erkrankung meist schon sehr fortgeschritten ist. Wichtig ist eine friih­
zeitige Diagnose. 

Aus dieser gedriingten Aufzahlung, der ich noch die Allgemeinsymptome 
hinzufiigen konnte, kann man entnehmen, daB uns ein diagnostisches Mittel 
fehlte, welches, rechtzeitig angewandt, niitzliche Hinweise fiir die zu wii.hlende 
Thera pie liefern konnte. Diese Liicke hat die Hirnangiographie in entscheidender 
Weise ausgefiillt. Hieriiber sind sich aile einig, und was ich iiber den Wert der 
Angiographie bei der Diagnose der Aneurysmen gesagt babe, trifft bier ebenfalls 
zu. Die Hirnangiographie lii..Bt Sitz und Art der Erkrankung mit Sicherheit 
feststellen. 

Hirnangiome konnen an den verschiedensten Hirnarterien oder -venen 
entstehen, ihr hii.ufigster Sitz ist jedoch in dem weiten von der SYLVIschen 
Gruppe versorgten Gebiet. Es gibt ziemlich komplizierte Fii.lle (LAWRENCE 
JACQUES), bei denen sich Arterien verschiedener Hirnabschnitte an ihrer Bildung 
beteiligen. lch teile diese Gefa.Bverii.nderungen in Obereinstimmung mit BERG· 
STRAND, OLIVECRONA und ToNNIS in Telangiektasien, arterielle, venose und 
arterio-venose Angiome, die STURGE-WEBER-KRA.BBEsche Krankheit und venose 
Angiome der Dura mater ein. 

Telangiektasie ist eine allgemeine fiir Gefii..Bstorungen angewandte Be­
zeichnung, deren Bedeutung CusHING und BAILEY treffend angegeben haben. 
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Die -Autoren beschranken diesen Ausdruck auf geringfiigige Veranderungen 
besonders der Capillaren, welche auf der Haut beobachtet werden und gleich­
falls im Gehirn angetroffen werden konnen. Nach VIRCHow ist der Boden des 
IV. Ventrikels ein bevorzugter Sitz fiir diese Bildungen, desgleichen der obere 
Abschnitt der Briicke, wie unter anderen die Faile von VIRCHow, ENDERS, 
CLAUDE und LoYEz, LA.FoRA, WIRGMAN, LEYSER usw. zeigen. Seltener sind sie 
in anderen Hirnregionen (HUEBSCHMANN und CREITE) und im verlangerten 
Mark (HADLICH) anzutreffen. Telangiektasien sind sehr seltene Storungen. 
Ich besitze keine angiographische Erfahrung iiber Faile solcher GefaBmiB­
bildungen, bin aber iiberzeugt, daB die angiographische Untersuchung keine 
verwendbaren diagnostischen Hilfsmittel liefem kann, angesichts des geringen 
GefaBvolumens und der besonderen Gestaltung dieser Gebilde. Ein Gleiches 
kann ich von der LrNDAUschen Krankheit sagen. 

Auf angiographischem Gebiet ist besonders das Studium der eigentlichen 
Angiome wichtig. Mogen diese arterieller, venoser oder arterio-venoaer Natur 
sein, stets werden die GefaBe durch den Eintritt von Kontrastfliissigkeit sichtbar 
gemacht, es wird dabei nicht nur das Gebilde, welches dem Angiom entspricht, 
dargestellt, sondem man kann auch die GefaBe, die es bilden, unterscheiden 
und die groBere oder geringere Kontinuitat zwischen Arterien und Venen er­
kennen. Volumen, GefaBbeziehungen und Ausbreitung von Himangiomen sind 
auf Arteriogrammen sehr deutlich zu erkennen; so gut und sogar noch besser 
als beim operativen Eingriff, bei dem das GefaBnetz niemals vollkommen unter­
sucht werden kann, und stets weit besser als bei der Sektion, bei der der Turgor 
der GefaBe teilweise verloren geht. 

Beim Studium der Angiome muB man immer die Phlebographie in An­
wendung bringen, da sie uns iiber die Fortbewegung des Blutes Auskunft gibt. 
In der Tat verschwindet bei den Angiomen die Kontrastfliissigkeit durch die 
breiten arterio-venosen Verbindungen sehr rasch und ist deswegen auf den 
Arteriogrammen nicht mehr zu sehen. Dadurch unterscheiden sich die Angiome 
von den Meningiomen, bei denen die Capillarphase manchmal sehr stark sichtbar 
und langdauemd ist. 

In der Benennung der Angiome herrscht eine gewisse Verwirrung; es wiire zweckmiiJ3ig, 
sie zu vereinfachen. Arterienangiome werden mit verschiedenen Namen belegt, wie .Angioma 
rncemo8Um, .Angioma cirsoideB, .Angioma pleziforme, Haemangioma racemoB'Um arteriOBUm usw. 
Fiir venose Angiome werden Bezeichnungen wie serpentiniiBe Varicen, Tumor venOBUB vas­
culariB, .Angioma venOBUm von racemiisem oder cirsoidem TypuB usw. benutzt. Arterio­
ven08e Angiome, die hii.ufigsten von allen, sind mit ii.hnlichen mehr oder weniger kom­
plizierten Namen bezeichnet worden. Der Auffassung von CusHING und BAILE¥ folgend, 
ziehe ich vor, diese Gefii.Bverii.nderungen allgemein ale .Angiome zu bezeichnen, wie es 
zuerst KRAUSE getan hat, und die nii.here Bezeichnung arteriell, ven08 oder arterio-ven08 
je nach Lage des Falls hinzuzufiigen. 

Das aus groBen Blutraumen ohne Zwischenschaltung von Nervensubstanz 
bestehende kavemose Angiom, das nach Umfang und Gestaltung diese Be­
zeichnung mit Recht tragt, ist sehr selten. Es laBt sich auch in die allgemeine 
von mir angenommene Nomenklatur unter Hinzufiigung eines entsprechenden 
kennzeichnenden Zusatzes einreihen. 

Aus meiner Erfahrung und aus der Beobachtung von anderen Autoren 
veroffentlichter Arteriogramme von Himangiomen schlieBe ich, daB am haufig­
sten arterio-venose Angiome beobachtet Werden, wahrend arterielle selten, 



Arterielle Angioma. VenOse Angiome. 327 

venose noch seltener sind. Von letzteren sind einfache Hirnvaricen zu trennen; 
diese stellen Erweiterungen von Venen dar; in ihrer Form und Verteilung sind 
sie mit Aneurysmen an Arterien vergleichbar. Sie haben jedoch nicht die charak­
teristische Eigenschaft der Angiome, sich in einen bestimmten Lebensabschnitt, 
unter steter Neubildung von Gefa.Ben, immer weiter zu cntwickeln. 

Arterielle Angiome. 
VmcHows und BERGSTRANDs pathologisch-anatomische Beobachtungen 

lassen keinen Zweifel hinsichtlich des Vorkommens von arteriellen Angiomen. 
Diese diirften jedoch sehr selten sein. Sie sollen ausschlie.Blich von Arterien, 
ohne die geringste Mitbeteiligung des Capillarnetzes gebildet sein. Letzteres 
hatte keine Erweiterung erfahren und das arterielle Angiom ware, wie ALMEIDA 
LIMA sagt, ein Aneurysma, bei dem die urspriingliche Mi.Bbildung einen gro.Beren 
Teil der Gefa.Bwand einnimmt als bei den gewohnlichen sackformigen Aneurysmen. 
Wie pathologisch-anatomische Forschungen zeigen, rechtfertigt der histologische 
Bau der diese Art von Angiomen bildenden Gefa.Be die Behauptung, da.B sie 
aus Arterien bestehen, obwohl ihre Scheiden manchmal in hohem Grade ver­
andert sind. Auf jeden Fall haben sie keine blastomat08en Eigenschaften. 
Arterielle Angiome werden gewohnlich von einem Knauel gewundener und 
erweiterter Arterien gebildet, die einen gemeinsamen Stamm von normaler 
Struktur haben und ebenfalls mit einer normalen Arterie enden. Diese Faile 
sind nur bei Sektionen angetroffen worden, ich selbst besitze keinen, der hier 
eingereiht werden konnte, auch aus der umfangreichen Kasuistik mit Hirn­
angiographie untersuchter Angiome ist mir keiner bekannt. In einigen Fallen 
scheinen jedoch die Angiome nur dem arteriellen Netz zu entsprechen (Abb. 277), 
sie miissen aber dann als Vorstufe von arterio-venosen Angiomen betrachtet 
werden. 

Venose Angiome. 
Eine charakteristische Eigenschaft trennt diese Angiome von den arterio­

ven08en: sie pulsieren nicht und es befindet sich kein arterielles Blut in ihnen. 
Sie werden von mehr oder weniger umfangreichen Knaueln erweiterter und 
geschlangelter Venen gebildet, wodurch diese Angiome sich von einfachen 
Varicen unterscheiden. Es handelt sich im Beginn um eine Mi.Bbildung, die 
mit der Entwicklung eines Netzes von venosen Gefa.Ben endet, und sich dann 
wie ein ,Tumor" verhii.lt. Man trifft sie in den oberflachlichen Hirnregionen, 
und zwar vorzugsweise in der Gegend der Fissura Sylvii (Abb. 269, von ToNNis), 
des Chiasmas und der Hirnbasis. Auch an der Dura mater wurden sie gefunden 
(ToNNIS, RoTTGEN) (Abb. 270, von ToNNIS), wo sie neben dem hinteren Teil 
des Sinus longitudinalis superior haufiger vorzukommen scheinen. Diesbeziiglich 
schreibt ALMEIDA LIMA: ,Ungemein hii.ufig sind kleine venose Mi.Bbildungen 
neben dem Sinus longitudinalis superior, ein Zeichen einer Abweichung in der 
embryologischen Entwicklung. Fast immer verursachen sie Dellen an der 
Innenflache des Schii.dels, mit welcher sie in Beriihrung kommen, deren Be­
deutung man vor Augen haben mu.B, wenn man nicht rontgendiagnostisch 
Fehler begehen will. Zwischen diesen haufig von mir beobachteten Verande­
rungen und den echten venosen Angiomen scheint mir nur ein quantitativer 
Unterschied zu bestehen. Viele dieser Faile treten klinisch nicht in Erscheinung. 
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\ 

Abb. 269. Fall von TilNNIS. Venbses Anglom der Gegend der Fissura Sylvil. 

\ 

' 

Abb. 270. Fall von TONNIS. Venoses Angiom der Dura mater. 

Liegen krankhafte Storungen vor, so handelt es sich um uncharakteristische 
Herdsymptome, die nichts iiber die Atiologie aussagen." 
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Venose Angiome sind durch normale Capillaren von den Arterien getrennt. 
Daher kann man nur an Hand des Phlebogramms der ersten und besonders der 
zweiten Phase, auf dem die Fiillung des Venennetzes vollstandig ist, die Ver­
anderung diagnostizieren. Bei Gegeniiberstellung der Phlebogramme mit dem 
Arteriogramm sieht man den veranderten Kreislauf in der Angiomgegend. 
ToNNis sagt: ,Die Sicherstellung der Diagnose ist auch hier nur durch die 
rontgenologische Gefalldarstellung (Phlebographie) zu erzielen." 

Ich selbst besitze keinen Fall dieser ungewohnlichen Art von Angiomen, 
ich kenne nur die von TONNIS beschriebenen. Die Gefalle, die die venosen 
Angiome bilden, haben diinne, leicht zerreillliche Wande; daher werden sie 
von einzelnen Autoren, welche befiirchten, dall noch vor Ausfiihrung der Unter­
bindung eine tOdliche Blutung eintreten konnte, als inoperabel betrachtet. 
Eine weitere Gefahr besteht darin, dall die Entlastung, welche entsteht, wenn 
der Knochenlappen abgehoben wird, eine schwer zu stillende Blutung hervor­
ruft, bevor irgendein direkter Eingriff am Angiom moglich ist. Aus diesem 
Grunde ist es notig, dall vorher eine sichere Diagnose gestellt wird, damit ein 
Eingriff mit katastrophalem Ausgang vermieden und die Rontgentherapie, 
die fiir solche Faile empfohlen worden ist, in die Wege geleitet werde. 

Arterio·venose Angiome. 
Diese Angiome sind sicherlich weit haufiger als alle anderen innerhalb des 

·schadels anzutreffenden Formen. Aus diesem Grunde sollten sie viel griindlicher 
bearbeitet werden, zumal bereits eine grolle Anzahl von chirurgischen Eingriffen 
mit giinstigem Erfolge zu verzeichnen sind. 

Einige eigene Faile sowie solche anderer Autoren werden den Wert der 
Hirnangiographie bei der Diagnose dieser Gefallveranderungen veranschaulichen. 

Fall I. Gropes Angimn des rechten Frontal- und Parietallappens. 
F. R., 29jahriger Mann, der im November 1931 ins Krankenhaus aufgenommen wurde. 

W eder Syphilis noch Alkoholismus. Als Kind erlitt er ein Trauma, ein Stein scnlug auf die 
Iinke Scheitelgegend auf, ziemlich weit entfernt vom augenblicklichen Krankheitsherd. 
Im Oktober 1930 Gesichtsverdunkelungen, welche mehrmals am Tage auftraten, ohne 
dall er dabei hinfiel oder an Schwindellitt, gleich darauf konnte Patient seine Arbeit wieder 
aufnehmen. Bis Ende des Jahres war das die einzige Storung. lm Marz 1931 traten epilep­
tische Anfalle auf, welche durch Zuckungen der linken Gliedmalle und der linken Gesichts­
haHte eingeleitet wurden. Er behielt voriibergehend eine leichte Parese dieser Seite zuriick. 
Dh Anfalle wiederholten sich haufig und zuletzt blieb eine Halbseitenlahmung bestehen, 
die ihn jedoch nicht am Gehen und an der Ausfiihrung Ieichter Arbeiten hinderte. Ende 
Juni nahm die Sehscharfe ab bis zu volliger Erblindung, die am 27. August im Anschlull 
an einen starkeren epileptischen Anfall eintrat. Anfang Oktober konnte er noch mit Unter­
stiitzung gehen. Allgemeine epileptische oder von Bewu.lltseinsverlust begleitete Anfalle 
waren nie aufgetreten. "Ober Kopfgerausche hatte er nie geklagt. Nie Erbrechen. Keine 
Kopfschmerzen bis September 1931. Damals trat heftiger Kopfschmerz in der Kranznaht­
gegend auf, welcher einen ganzen Tag anhielt. Durch diesen lokalen Schmerz veranla.llt, 
tastete er die betreffende Gegend ab und entdeckte eine Geschwulst, deren standige Ent­
wicklung er weiter verfolgte. Bei der Untersuchung im Dezember 1931 gab der Kranke 
an, da.ll der Tumor doppelt so gro.ll sei wie zur Zeit, als er ihn entdeckte. Nach dem 
Schmerzanfall im September litt er einige Male an Kopfschmerzen, welche stets im Bereiche 
des Tumors ausgesprochener waren. 

Die Rontgenaufnahme des Thorax ergab eine ma.llige Vergro.llerung des Herzens und 
eine Verbreiterung der Aorta. Verstarkter zweiter Aortenton. Puls rhythmisch, 86 in der 
Minute. Blutdruck: Max. 15,5, min. 7. Temperatur gewohnlich normal, steigt zuweilen 
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his 37,6 an. Von der Seite aus betrachtet, scheint der Kopf im ganzen an Umfang zu. 
genommen zu haben; seine Haut war Ieicht rotlich verfarbt, diese Verfarbung wechselte 

Abb. 271. Fall I . Grolles arterlo·veniises Anglom 
des rechten Frontal· und Parletallappens. 

Durch Kompresslon der Jugularls gut dargestellte 
oberflachllche Vene. 

bei Lageveranderungen und Gemiltsbewegungen 
ihre Intensitat. In der Kranznahtgegend be· 
fand sich ein mandarinengroBer Tumor, dessen 
am meisten nach auBen hervortretende Stelle 
etwa 1,5 em rechts von der Sagittalfurche 
gelegen war (Abb. 271). Die behaarte Kopf­
haut, welche den Tumor bedeckte, war normal 
dick. Man konnte eine wenig ausgedehnte, 
schwache Pulsation sehen und noch deutlicher 
tasten. Die Geschwulst, welche den Schadel­
knochen zerstort und durchsetzt hatte, war 
weich und schmerzlos; sie Hell sich von der 
fast kreisrunden Perforationsstelle aus repo· 
nieren und hatte einen Durchmesser von fast 
3 em. Weite Venenstrahlten von heiden Seiten 
des vorderen Abschnittes dieses zentralen Ge. 
bildes aus und verliefen besonders zu den 
Schlafengegenden hin, wo sie verschwanden. 
Dies Gebiet hatte das Aussehen von weichen 
Kissen, welche sich bei Ieichtem Druck ent· 
Ieeren Hellen. BeiNachlassen desDrucks ftillten 
sie sich von neuem mit Blut an, so dall man 
den Eindruck hatte, dall ein engmaschiges 

Venennetz unter der behaarten Kopfhaut vorhanden sei. Diese Venen, selbst die starkeren 
Stamme, wiesen keinerlei Pulsation auf. Kompression an entfernterer Stelle, besonders der 

Abb. 272. Derselbe Fall wie auf Abb. 271. Rontgenbild mit welten Geflillfurchen und Usur des Schlideldaches. 
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Abb. 273. Derselbe Fall wle aut Abb. 271 und 272. Rechtsseltlges Arterlogramm. 
Snvrsche Gruppe nach unten verlagert. Aus Xsten der SYLVIschen Gruppe und der A. cerebrl ant. 

geblldetes ausgedehntes Arterlennetz In Verblndung mit elnem deutlichen Venennetz (-+l. 

Abb. 274. Derselbe Fall wle auf Abb. 271-273. Rechtsseitlges anteroposterlores Arteriogramm. 
Gefallnetz des Angioma. Verlagerung der Arterlen der Mlttelllnle (A. cerebrl ant. 

Pericallosa und·callosomarginalls) nach links. ' 

331 
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J ugularis, rief eine Volumenzunahme hervor. Auf Abb. 271 sieht man die durch Kompression 
der V. jugularis bedingte Erweiterung einer V. temporalis. Kompression der Carotiden 
schwachte die Pulsation deutlich a b. Bei sorgfii.ltigster Auskultation des ganzen Schadels war 
nicht das geringste Gerausch zu hOren. Blutuntersuchung: 5930000 rote und 12000 weiJ3e 
Blutk<>rperchen, bei normalem Blutbild. Einfache ROntgenaufnahme des Schadels (Abb. 272) 
ergibt durch die Gefii..lle gebildete Furchen, wobei zu bea.chten ist, dall einige auf der aulleren 
Schadeloberflii.che gelegen sind; eine von diesen, auf der rechten Seite, war auch tastba.r. 
Am oberen Teil des Schadels sieht man einen Knochendefekt, aus dem die Geschwulst 
herausragt; am Rande dieses Defekts ist der Knochen porotisch. Motilitii.t rechts erhalten. 

Abb. 275. Derselbe Fall wle auf Abb. 271-274. Llnksseltiges anteroposterlores Arteriogramm. 
Aus den nach links verlagerten Arterien der Mlttelllnie entsprmgen GefaJle, die zu dem Angiom verlaufen. 

Links Halbseitenlii.hmung mit Facialisparese von zentralem Typus. Die Bewegungen der 
oberen Extremitii.t beschranken sich auf eine schwache Adduktion des Oberarms und 
Flexion des Unterarms, die der unteren Extremitat auf Flexion des Oberschenkels. In 
heiden Gliedma.llen besteht eine Kontraktur, die in der unteren ausgesprochener ist; es 
besteht eine fast undressierbare Spitzfullstellung des Fulles. Der Pat-ient konnte nicht 
gehen und sich nicht aufrecht halten. Sehnenreflexe an den oberen und unteren Gliedma.llen 
links lebhafter. Patellar- und Fullklonus links. Bauchdeckenreflexe links aufgehoben, 
rechts normal. Die oberflachlichen und tiefen Cremasterreflexe sind links nur angedeutet, 
bei Auslasung derselben starke Reaktion auf der gegeniiberliegenden Seite; rechts sind sie 
normal. Oberflachensensibilitat links, besonders im Bein, fur aile Qualitii.ten herabgesetzt. 
Die Tiefensensibilitat ist nicht so weitgehend beeintrachtigt. Hirnnerven: Beiderseits 
Anosmie. Amaurose. Sekundare Opticusatrophie beiderseits. Keratitis neuroparalytica 
links. Cornealreflex links aufgehoben. Psyche normal. 

Schon vor der arteriographischen Untersuchung war die Diagnose eines 
arterio-venosen Angioms klar. Die Geschwulst, welche die Schadelwand zerstort 



Arterio-venose Angiome. 333 

hatte und iiber die behaarte Kopfhaut gewuchert war, wo sie eine tastbare, 
pulsierende, reponierbare Masse bildete, konnte nur eine Gefii.Bgeschwulst sein. 
KnochenzerstOrende Meningiome haben eine solide Basis und konnen nicht 
reponiert werden, wenn sie auch noch so gefii.Breich sind. Andererseits fehlte 
zwar das Gerii.usch, auf das CusmNG so viel Wert legt, das aber in diesem Faile 
nach erfolgter Usurierung des Schiidels verschwunden sein konnte, well das 
arterielle Blut leicht den AbfluB durch die Venen fand, dagegen war das andere 

Abb. 276. Derselbe Fall wle auf Abb. 271-275. Llnksseltlges Arteriogramm. 
Die A. cerebrl anterior gibt Xste zum Angiom. 

von dem genannten amerikanischen Autor beschriebene Symptom sehr aus­
gepragt: Das Gefii.Bnetz auBerhalb des Schii.dels war sehr auffallend, vor aHem, 
wenn die Jugularis komprimiert wurde (Abb. 271). 

Arteriographische Untersuchung: Damals (im Dezember 1931) konnten wir 
die Phlebographie, die uns in diesem Falle ausgezeichnete Dienste erwiesen 
hii.tte, noch nicht ausfiihren. Auf dem rechten seitlichen Arteriogramm (Abb. 273) 
sieht man ein ausgedehntes Arteriennetz, das aus einigen Asten der A. Sylvii 
und der A. cerebri anterior entspringt und mit einem ziemlich gut sichtbaren 
Venennetz in Verbindung steht; man bemerkt ferner Arterien- und Venen­
erweiterungen und Verbindungen unter diesen Gefii.Ben. Die SYLVIische Gruppe 
ist in ihrem mittleren Abschnitt nach unten verlagert. Das linksseitige Arterio­
gramm bietet ein anderes Bild, aber das hier sichtbare Gefii.Bnetz beteiligt sich 
auch an dem Vorgang und an seinem oberen Teil sind arterio-venose Verbindungen 
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zu sehen. Die Arterien der SYLVIschen Gruppe und die Pericallosa zeigen eine 
Anordnung, die auf eine Erweiterung des Ventrikels auf derselben Seite hinweist. 

Bei demselben Patienten gelangen uns auch antero-posteriore Arteriogramme 
beider Seiten. Auf dem der rechten Seite (Abb. 274) sieht man zu einem Netz 
verknaulte Arterien, die von der SYLVIschen Gruppe ausgehen und nach der 
Mitte zu verlaufen, wo GefaBe aus der A. cerebri anterior derselben Seite hinzu­
kommen. Im oberen Tell sieht man einige Venen, die weniger deutlich sind 
als auf dem seitlichen Arteriogramm. Man beobachtet eine Abweichung der 
mittleren Arteriengruppe (A. cerebri anterior, Pericallosa, Calloso-marginalis) 
nach links. Das linksseitige antero-posteriore Arteriogramm (Abb. 275) weist 
ein normales Arteriennetz auf, ausgenommen den oberen Tell der Arterien der 
Mittellinie, aus dem eine Reihe von GefaBen stammt, die zum Angiom hin ver­
laufen und die auf dem linksseitigen seitlichen Arteriogramm besser zu sehen 
sind (Abb. 276). Die Lage dieser GefaBe in der Mittellinie des Schadels hat sich 
verandert, sie bllden nun eine nach rechts konkave Kurve mit Richtung zum 
Angiom hin. Das eben beschriebene arteriographische Blld konnte an eine sehr 
gefaBreiche Geschwulst der rechten Seite, besonders an ein Meningiom, erinnern. 
Wenn dies zutreffen wiirde, miiBte es sich urn eine Kombination zweier Leiden 
handeln, da das allgemeine klinische Blld und die neurologischen Symptome 
fiir ein Angiom sprachen. Auch ein Glioblastom, eine Geschwulstart, die, wie 
wir sahen, ebenfalls derartige arterio-venose Verbindungen aufweisen kann, war 
angesichts der Entwicklung und Dauer der Erkrankung nicht anzunehmen. 
Eine Besonderheit dieses Falls stellt die ausgedehnte Beteiligung der Arterien 
dar; eine solche jedoch haben wir auch bei anderen Fallen festgestellt. Es 
wurde eine Unterbindung· der rechten Carotis interna vorgenommen, wodurch 
sich das Volumen des auBeren Tumors verkleinerte, und eine Rontgenbehandlung 
angeschlossen. Der Patient wurde gebessert aus dem Krankenhaus entlassen. 
Diesen Fall habe ich gemeinsam mit CANCELA DE ABREU und CANDIDO DE 
OLIVEIRA in der Revue Neurologique 1932 veroffentlicht. 

Fall II. Multiple Angimne. GrojJes arterio-veniises Angimn des Fronto­
Parietallappens und der interhemisphiirischen Gegend. Zwei Aneurysmen 
des unteren Abschnittes des Carotissyphons. 

R. P. I., 35jahrige Frau, deren Eltem Vetter und Cousine waren. Die Aufzeichnung 
wurde am 3. November 1933 gemacht. Vor 5 Jahren bemerkte die Patientin, daB die Iinke 
Gesichtshalfte einschlief und gleichzeitig die Kraft in der oberen linken Extremitat abnahm; 
diese Erscheinungen waren aber voriibergehend. Ein Jahr spater epileptischer Anfall, 
der in der linken Hand begann und mit klonischen Zuckungen des Arms, Abweichung des 
Gesichts nach links und BewuBtseinsverlust einherging. In kurzen Abstanden wiederholten 
sich die Anfalle 2 Wochen lang. Dann folgte eine dreijahrige Pause, wahrend welcher keine 
Anfalle auftraten und die Patientin sich wohlfiihlte. Vor einem Jahr traten Anfalle mit 
gleichen Erscheinungen wie vorher auf, im Beginn kamen sie einmal, spater zwei- his dreimal 
im Monat. Letzthin sind auch Kopfschmerzen aufgetreten. Die Untersuchung ergab eine 
Verminderung der Kraft des linken Arms. Die Kranke klagte zuweilen iiber ein Gefiihl 
des Ameisenlaufens in der Zunge. Sie war mager und anamisch. Im Nacken befand sich 
ein kleiner GefaBnaevus. Die Patientin berichtet, daB sowohl ihre Mutter und ihre Briider 
als auch eine Tante vaterlicherseits ahnliche Naevi in derselben Gegend haben. Auch ihre 
Kinder sowie einige ihrer Neffen haben, wie ich selbst festzustellen Gelegenheit hatte, 
Naevi in der Nackengegend. Diese Vererblichkeit steht in Beziehung zu der Blutsverwandt­
schaft der Eltem und diese GefaBbildungen waren bereits bei vorhergehenden Generationen 
vorhanden. Das venose Netz des Kopfes der Patientin war normal. Sie klagte nie iiber 
Kopfgerausche; auch auskultatorisch waren solche nicht wahrzunehmen. Motilitat: Gang 
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normal. Kraft im linken Arm herabgesetzt. In den unteren Extremitaten beiderseits 
gleiche Kraft. Sehnenreflexe der oberen Gliedmallen links lebhafter, besonders der Radial­
reflex. Beiderseits normale und gleiche Patellar- und Achillessehnenreflexe. Bauchdecken­
und Plantarreflexe normal und gleich. Keine Pyramidenbahnsymptome. Oberflachen­
sensibilitat: Geringe Anasthesie links, im Arm ausgesprochener als im Gesicht. Tiefen­
sensibilitat: Die Patientin unterscheidet links Fingerstellungen nicht deutlich. Die Him­
nerven sind samtlich normal, einschlieBlich des Opticus; Augenhintergrund normal. Psyche 
normal. 

Arteriographische Untersuchung: Rechts sieht man ein grolles arterio­
venoses Angiom der Stim-Scheitelgegend. Es ist nach ohen starker entwickelt, 

Abb. 277. Fall II. Multiple Angiome. Linksseitiges Arteriogramm. 
Auller dem Anglomfleck sind zwei Aneurysmen im unteren Abschnltt des Carotissyphons zu sehen. 

hildet eine Art Facher und setzt sich his zur Mantelspalte fort. Das Phleho­
gramm der zweiten Phase heweist, daB eine hetrachtliche Stauung in der Gegend 
des Angioms nicht vorhanden ist. Ein hlasser, scharfhegrenzter Fleck, aus dem 
aufsteigende Venen ahgehen, ist zu sehen. Links hat das Arteriogramm (Ahh. 277) 
ein eigenartiges Aussehen. In der Nahe des Tti.rkensattels sieht man zwei 
Aneurysmen, die ich hereits im Kapitel VIII erwahnt hahe und die vom 
unteren Ahschnitt des Carotissyphons stammen. Die SYLVIsche Gruppe ist 
normal. Man kann die heiden Aa. cerehri anteriores auf dieser Seite sehen. 
Eine Pericallosa und eine andere Arterie, anscheinend die Calloso-marginalis, 
die heide stark erweitert sind, enden als angiomatose Bti.schel, welche moglicher­
weise mit dem inneren Teil des Angioms der rechten Hemisphare in Verhindung 
stehen. Auf dem Phlehogramm der zweiten Phase sind keine Spuren dieser 
angiomatosen Bildungen sichthar. Man sieht nur an- und ahsteigende Venen 
und die Vena Galeni. 
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Zur Erlauterung dieses Falles ist zu sagen, daB seine neurologischen Symptome 
weniger ausgesprochen waren als bei der GroBe des Angioma zu erwarten gewesen 
ware; besonders iiberraschend ist das Ausbleiben von pathologischen Erschei­
nungen seitens deslinken Beines trotz Befallenseins des oberen Tells der Zentral­
windungen. 

Es kann kein Zweifel beziiglich der kongenitalen Natur dieser Angiome 
herrschen. Die Patientin hatte seit ihrer Geburt einen ererbten Naevus des 
Nackens. Offenbar hatte sie eine ausgesprochene Neigung zur Entwicklung von 
angiomatosen und aneurysmatischen GefaBveranderungen, die sich besonders 

Abb. 278. Fall von TONNIS. Arterlo-venoses Angiom des Parietallappens. 

auf das Schadelinnere konzentrierte. Diese Tatsache fiihrt zu der Annahme, 
daB beide Arten von GefaBstorungen sich kombinieren konnen und daB eine 
gewisse Affinitat zwischen ihnen besteht. 

Bemerkenswert ist noch, daB in diesem Fall keines der Symptome der groBen 
Hirnangiome, wie intrakranielles Gerausch, Venenzeichnung am Schadeldache 
und Veranderungen im Rontgenbild festzustellen war. Im Alter von 28 J ahren 
litt die Patientin an epileptischen Anfallen von JACKSONschem Typus, die dann 
aber 3 Jahre lang, ohne irgendeine medikamentose Behandlung, ausblieben. 
Es ist Schwer, fiir diese Pause, wahrend derer das Angiom sein Wachstum fort­
setzte, eine Erklarung zu finden. Spater verursachte dasselbe wiederum epilep­
tische Anfalle und Kopfschmerzen, iiber die sie zuletzt klagte. Moglicherweise 
hat eine Blutung stattgefunden. Da nach dem angiographischen Befund die 
Carotis interna beider Seiten an der Bildung der Angiome teilnahm, glaubte 
ich nicht, daB chirurgisch etwas unternommen werden konnte. Ich empfahl 
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Rontgenbehandlung und standigen Gebrauch von Jod und Luminal. Der 
Zustand besserte sich betrachtlich und die Patientin konnte 31/ 2 Jahre lang 
ihren hauslichen Pflichten nachgehen. Wahrend dieser Zeit wurde sie schwanger; 
da aber eine Verschlechterung des Zustandes eintrat, wurde die Schwangerschaft 
unterbrochen. Vor kurzem suchte sie uns wegen heftiger Kopfschmerzen, 
haufiger auftretender Anfalle und einer starkeren Parese des linken Armes auf. 
Gerade als sie sich einer neuen Serie von Rontgenbehandlungen zu unterziehen 

Abb. 279. Fall von ROTTGEN. Arterlo-venoses Anglom des Parletallappens. 

gedachte, trat eine todliche Blutung ein, deren Ursache - Angiom oder Aneu­
rysma- nicht festgestellt werden konnte, weil eine Sektion nicht erlaubt wurde. 

Es sind Faile verOffentlicht worden, deren arteriographische Bilder denen 
des eben beschriebenen Angioms der rechten Hirnseite ahnelt. In einem Fall 
von ToNNIS nimmt das Angiom (Abb. 278) etwa dieselbe Lage ein. Nur sind 
die Arterien viel starker erweitert. RoTTGEN hat ein gefaBarmeres Angiom in 
derselben Gegend beobachtet (Abb. 279); ein anderes von diesem Autor unter­
suchtes Angiom (Abb. 280) mit fleckformiger arterio-venoser GefaBanordnung 
nimmt etwa dieselbe Lage ein. Das gleiche gilt fur einen Fall von SAI. Nur 
setzt sich hier das Angiom zur Stirngegend fort. Der Fall wurde stereographisch 
untersucht und der italienische Autor konnte mit Sicherheit Venen, die zum 
Sinus longitudinalis superior hinziehen, feststellen. Auch noch weitere Faile 
mit derselben Lokalisation sind beschrieben worden, so von FuRTADO. 

Ohne sichere Schlullfolgerungen aus der begrenzten Zahl veroffentlichter 
Faile ziehen zu wollen, scheint mir jedoch die facherformige Verteilung der 

Moniz, Arteriographie. 22 
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arterioventisen Angiome in der Regio frontalis posterior und parietalis anterior 
besonders haufig vorzukommen. 

Fall III. Arterio-veooses Angiom des linken Parietal- und Occipital­
lappens. 

M. L. N., 16jahriges Madchen. Im November 1934 Aufnahme ins Krankenhaus. Ihr 
Gesundheitszustand war gut bis zu der Zeit, als sie uns wegen Abnahme des Sehvermogens 
aufsuchte. Sie brachte folgenden Befund einer Augenklinik mit: ,Sehvermogen rechts 
fast vollkommen aufgehoben, links stark herabgesetzt. Neuroretinitis von renalem Typus 
und beiderseits Atrophie der Papille." Vor ihrer Aufnahme ins Krankenhaus litt die Patientin 
anfallsweise an heftigen Kopfschmerzen rechts und an Erbrechen. Diese Symptome von 
Hirndruckerhi:ihung hielten an, wenn auch anfallsweise und in unregelmalligen Abstanden; 

Abb. 280. Fall von ROTTGEN. Arterio-veniises Angiom des Parietallappens. 

die Anfalle wahrten zuweilen einige Tage. Gerausche im Schadel wurden von der Patientin 
nie wahrgenommen, auch bei Auskultation waren sie nicht vorhanden. Es bestanden auch 
keine abnormen sichtbaren Gefalle aullen am Kopf und am Hals. Kein HautnaeVU8. Einige 
kleine Vitiligoflecken, am Nacken starker ausgepragt. Perkussion rief in der rechten Halfte 
des Schadels starkeren Schmerz hervor. Motilitat normal; Reflexe normal und beiderseits 
gleich. Keine Pyramidenbahnsymptome. Oberflachen- und Tiefensensibilitat normal. 
Ri:intgenbild des Thorax: Nichts Abnormes am Herzen oder an den grollen Gefallen. Auf 
der Rontgenaufna.hme des Kopfes sieht man dtinne Knochen mit etwa offenen Nahten, 
beiderseits gleich. Die Proc. clinoidei posteriores sind ziemlich verwa.schen. Liquordruck 
erhi:iht. Die Untersuchung ergibt normalen Befund. Wa.R. negativ. Harn- und Blutharn­
stoffe normal. 

Angiographische Untersuchung: Arteriogramm und Phlebogramm rechts 
normal. Auf dem linksseitigen Arteriogramm (Abb. 281) sieht man ein groBes 
arterio-venoses Angiom. Es ist leicht, Arterien von Venen zu unterscheiden. 
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Abb. 281. Fall JII. Arteriovenoses Angiom des linken Parietal- und Occipitallappens. 
Linksseitiges Arteriogramm. 

Abb. 282. Derselbe Fall wie auf Abb. 281. Llnksseltiges Phlebogramm der zweiten Phase. Das auf Abb. 281 
sichtbare oberflachllche Venennetz ist in der hinteren Halfte des Films verschwunden; dagegen sind die Venen 

des Frontallappens und des vorderen Abschnitts des Parietallappens normal dargestellt. 

Die Aa. temporalis posterior und parietalis posterior sind ziemlich stark er­
weitert. Erstere endet fast plOtzlich mit kleinen Gefallen, welche direkt mit 

22* 
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Venen, besonders mit der V. occipitalis descendens, in Verbindung stehen. 
Andere Arterienaste treten gleichfalls mit den Venen in Verbindung. Die Arteria 
gyri angularis, welche geringeren Durchmesser hat als die genannten Arterien 
endet mit kleinen GefaBen, die eine Verbindung mit Venen herstellen. Zwischen 
der A. temporalis posterior und der A. parietalis posterior ist eine Art von 
traubenartigem Gebllde bestehend aus knauelblldenden Venen vorhanden, das 
den unteren Abschnitt des Scheitellappens und einen Tell des Schlii.fenlappens 
einnimmt. Auf der Rontgenaufnahme blldet es einen sehr gut sichtbaren Fleck 
von geschlangelten GefaBen. Es kann kein Zweifel bestehen, daB es sich urn 
Venen und nicht urn Arterien handelt, wie durch die Form und Knauelblldung 
deutlich bewiesen wird. Auf diesem Arteriogramm sieht man auch eine obere 
Vene vom Typus der aufsteigenden Venen, welche die Parietalis posterior 
kreuzt und in den Sinus sagittalis superior einmiindet, ferner eine Vene, welche 
die Verbindung der eben erwahnten venosen Traube mit dieser ansteigenden 
Vene herstellt. Eine weitere, sehr weite Vene, die bereits erwahnte V. occipitalis, 
verlauft zum Confluens sinuum. Aile diese kraftigen Venen erscheinen auf dem 
Arteriogramm, d. h. friiher als Venen gewohnlich beobachtet werden. Es findet 
ein beschleunigter Kreislauf statt, wobei das Blut rasch durch direkte Verbin­
dungen aus den Arterien in die Venen gelangt. Auf dem linksseitigen Phlebo­
gramm der zweiten Phase (Abb. 282) bemerkt man eine wichtige Einzelheit: 
Das oberflachliche Venennetz, das auf der hinteren Halfte des Arteriogramms 
zu sehen war, ist vollkommen verschwunden. Dagegen ist das Venennetz des 
Stirnlappens und des vorderen Abschnittes des Scheitellappens normal. In 
diesem Gebiet sieht man die ansteigenden Venen und den vorderen Tell des 
Sinus longitudinalis superior, wohin das Blut dieser Venen stromt; aber der 
hintere Abschnitt dieses Sinus, wo das Venenblut von der gegeniiberliegenden 
Hemisphare einstromt, ist nicht verschattet, wie man auf dem entsprechenden 
Phlebogramm der rechten Seite sehen kann; es besteht hier keine Mischung 
mit thorotrastbeladenem Blut, das von der linken Seite hatte kommen miissen, 
das aber schon einige Augenblicke vorher durchgetreten war. Das bedeutet, 
daB das arterielle Blut .vom hinteren Tell des Gehirns unmittelbar, und daher 
in abnormer Weise, in die weiten geschlangelten Venen, die man auf Abb. 281 
sieht und von letzteren in den Sinus longitudinalis superior und in den Confluens 
sinuum iibergeht, wahrend das Blut des vorderen Abschnitts, wie gewohnlich, 
durch die Capillaren flieBt, so daB die entsprechenden Venen zur gewohnten 
Zeit sichtbar werden. Auf diesem Phlebogramm findet man eine oder verschie­
dene geschlangelte Venen im Zentrum des Gebiets, das offensichtlich vom 
Angiom verschont ist. Es handelt sich anscheinend urn die Andeutung eines 
venosen Angioms, sicherlich mit Verbindungen zu Arterien, die auf dem Arterio­
gramm nicht sichtbar sind, da ein dementsprechendes Blld fehlt. Auf dem 
Phlebogramm der Abb. 282 sieht man das tiefe Venensystem ziemlich deutlich: 
Sinus rectus, Sinus longitudinalis inferior, Ampulla und Vena Galeni verhalten 
sich wie auf dem Phlebogramm der normalen Seite, woraus folgt, daB der Blut­
strom in diesen GefaBen auf heiden Seiten unverandert ist. 

Angesichts der neurologischen Symptome glaubten wir an das Vorliegen 
eines Hirntumors. In der Tat war keines der bei Angiomen gewohnlich 
vorhandenen Zeichen nachweis bar; diese fehlen in des nach meiner Erfahrung 
haufig. Stauungspapille hestand nicht, wohl aber eine Neuroretinitis, die ich 
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in Fallen von Hirngefa.Bveranderungen sonst nicht verzeichnet finde und die 
an den Befund bei Uramie erinnerte. Doch fehlte jedes Symptom von seiten 
der Niere. Ich muB hervorheben, daB CusmNG in den meisten Fallen von 
Aneurysma keine Stauungspapille findet, wahrend er sie fast immer bei arterio­
venosen Hirnangiomen beobachtet. 

Dank der angiographischen Untersuchung wurde eine genaue Diagnose gestellt und 
die einzuschlagende Therapie bekannt. ALMEIDA LIMA unterband die Carotis communis 
mit der von DORRANCE empfohlenen Technik. Er fand die Carotis communis von einer 
sehr gespannten und erweiterten Vena jugularis bedeckt, deren Durchmesser doppelt so 

Abb. 283. Fall von TONNIS. Arterlo-venbses Anglom des hlnteren Abschnltts des Parletallappens. 

groJl war wie gewi:ihnlich. Die Carotis communis selbst sah normal aus. Nach der Unter­
bindung nahm der Druck in der Jugularis sofort ab. Die Pulsation der Temporalis super­
ficialis links verschwand. Eine motorische oder aphasische Sti:irung trat nicht ein. Das 
Befinden war wesentlich besser. 20 Tage lang trat kein Kopfschmerz und kein Erbrechen 
auf und sogar der Schmerz bei Beklopfen des Schadels, der links starker war, verschwand. 
Nach kurzer Zeit jedoch trat wieder ein kleiner Anfall von Kopfschmerz und Erbrechen auf. 
Offenbar batte der Kreislauf im Angiom sich infolge von BlutzufluJl aus der gegeniiber­
liegenden Hemisphare wiederherzustellen begonnen. In unmittelbarem AnschluJl an eine 
Ri:intgentiefenbestrahlung trat ein heftiger Anfall von Kopfschmerz und Erbrechen auf. 
Spater wurde wieder weniger intensiv mit Ri:intgenstrahlen behandelt. Sehr gebessert 
verlieJl die Patientin das Krankenhaus. 

Ich gebe die Abbildungen zweier Falle von arterio-venosem Angiom derselben 
Region wieder, welche von T6NNIS stammen, ein weiter hinten gelegenes 
(Abb. 283), bei dem vor allem eine stark erweiterte Arterie vorhanden ist, welche 
das arterielle Blut liefert, und ein mehr im Zentrum gelegenes (Abb. 284), an 
dessen Bildung die stark erweiterten Arterien der SYLVIschen Gruppe teil­
nehmen. In letzterem Fall ist eine weite absteigende V ene im hinteren und 
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unteren Tell des Angioma zu vermerken. Naher am Carotissyphon gelegen ist 
das Angiom bei einem Fall von SoRGO (Abb. 285). 

Fall IV. Arterio-venoses Angiom des linken Fronto-Parietallappens, 
an dern sich die Arterien beider Hemispharen beteiligen. 

N. S. F., 21jahrige Kranke. Seit 8 Jahren fallt ihr eine gewisse Schwache des rechten 
Armes auf. Letztere nahm zu, so daB die Patientin das Essen nicht mehr mit der rechten 
Hand zum Munde fiihren konnte. 3 Jahre nach Beginn dieser Parese wachte sie eines Tages 
mit heftigen Kopfschmerzen auf. Gleichzeitig bemerkte sie, daB sie weder den rechten Arm 

Abb. 284. Fall von ToNNIS. Arterio-venoses Angiom des Temporoparietallappens. 

noch das rechte Bein bewegen konnte und daB die Tastempfindung auf dieser Seite herab­
gesetzt war. Nach und nach verschwanden aile Storungen wieder, so daB die Patientin 
nach Ablauf von 2 Monaten aufzustehen und zu gehen, sowie, wenn auch mit gewisser 
Behinderung, den Arm etwas zu bewegen vermochte, so wie sie es vor dem Anfall tun konnte. 
Auch die Sensibilitatsstorungen gingen zuriick. 

Zur Zeit der Aufnahme ins Krankenhaus waren die Reflexe rechts Jebhafter, auch 
Pyramidenbahnsymptome waren auf dieser Seite vorhanden. Oberflachen- und Tiefen­
sensibilitii.t normal. Leichte aphasische Hemmung. Blutdruck: Max. 14, Min. 10. Der 
Puis ist etwas beschleunigt, 85 in der Minute, sonst normal. ROntgenaufnahme des Schadels 
normal. 

Die angiographische Untersuchung ergab ein Hirnangiom im linken Stirn­
lappen und in einem Tell des linken Scheitellappens, das bei Thorotrast­
einspritzung sowohl in die linke wie in die rechte Carotis (Abb. 286) dasselbe 
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Bild ergab. Interessanterweise ist jedoch das arteriographische Bild scharfer, 
wenn die Injektion rechts gegeben wurde, was daher riihrt, daB dann das 
Angiom naher an der Kassette liegt, da bei Einspritzung in die rechte Carotis 
die linke Seite des Kopfes auf dem Gestell liegt. Die Arteriogramme in antero­
posteriorer Stellung zeigen, daB, gleichgiiltig auf welcher Seite die Thorotrast­
einspritzung gegeben wird, das Angiom stets links erscheint (Abb. 287). Diese 
Darstellung des Angioms einer Hemisphare sowohl bei links- wie bei rechts­
seitiger Injektion ist die Folge einer abnormen Erweiterung der Communicans 

R 

Abb. 285. Fall von SORGO. Arterio-venoses Angiom des Temporoparietallappens. 

anterior, die hinreicht, urn dieselbe Menge der schattengebenden Fliissigkeit 
mit derselben Geschwindigkeit von der einen Seite auf die andere iibergehen 
zu lassen. Auf der Seite, wo das Angiom sitzt, wird dieses direkt durch die 
SYLVIsche Gruppe und die A. cerebri anterior, auf der kontralateralen Seite 
durch die Communicans anterior zur Darstellung gebracht. 

Auf Abb. 286 sieht man eine sehr erweiterte Pericallosa, welche das Angiom 
versorgt; desgleichen erkennt man eine Calloso-marginalis und einige von der 
SYLVIschen Gruppe herriihrende Arterien, die aber ein geringeres Kaliber auf­
weisen. Es sind auch einige Venen zu sehen, die zum Sinus longitudinalis superior 
ziehen, wenn man sie auch nicht in ihrem ganzen Verlauf verfolgen kann. Im 
linksseitigen Phlebogramm der ersten Phase, das, wie gewohnlich, 2 Sekunden 
nach dem Arteriogramm aufgenommen wurde, ist der Kreislauf in der Capillar­
phase erfaBt. Man bemerkt eine mehr oder weniger gleichmaBige Verschattung 
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Abb. 286. Arterlo·venbses Anglom des Frontoparletallappens. Rechtsseitlges Arterlogramm. 

Abb. 287. Derselbe Fall wie auf Abb. 286. Thorotrasteinspritzung rechts. 
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des ganzen Films, ohne daB Arterien oder Venen zu sehen waren (verzogerter 
Blutkreislauf). In der dem Angiom entsprechenden Region des Arteriogramms 
ist nur ein dunklerer Fleck zu sehen. Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase 
sieht man die Hirnvenen, insbesondere die tiefen. Es ist nicht die Spur eines 
Angiomflecks zu erkennen. 

Offensichtlich handelt es sich um ein in der Tiefe der linken Hemisphare 
gelegenes arterio-venoses Angiom, das die Hemiparese bei der Kranken ver­
ursacht und durch Blutung den starksten bei der Patientin aufgetretenen Anfall, 
von welchem sie sich aber noch erholte, hervorgerufen hat. Die Communicans 
ant. war in vorliegendem Fall ungewohnlich gut durchgangig. Dazu diirfte ein 
durch den angiomatosen ProzeB herbeigefiihrter Druckunterschied in der Blut­
versorgung zwischen heiden Hemispharen beigetragen haben. 

Bei diesem Fall stehen wir vor dem Problem, iiber welches ich mich bereits anla.lllicii 
der Besprechung der Anatomie (Kapitel Ill) geii.uBert babe: 1st in diesem Fall die Er­
weiterung der Communicans anterior angeboren oder erworben? Ich neige mehr der zweiten 
Moglichkeit zu und mache hierfiu die hinsichtlich der Thrombose der Carotis interna im 
Kapitel VII angefiihrten Griinde geltend. Im vorliegenden Fall hat sich die Communicans 
anterior zunehmend erweitert. Das Gleichgewicht des Fhissigkeitsdrucks in den GefaBen 
der heiden Hirnhemispharen wurde dadurch gestort, daB das Angiom besonders durch 
Arterien, welche aus der A. cerebri anterior stammen, reichlich mit Blut versorgt wurde. 
Dies zeigt, daB der Ablauf des Hirnkreislaufs auch durch eine Gefii.Bneubildung im Gehirn 
verandert werden kann. 

Bei diesem Fall ist der kongenitale Ursprung des Angioms nicht zweifelhaft. 
Die ersten Anzeichen der Krankheit traten im Alter von 13 Jahren auf. 

Der chirurgischeEingriff hatte nicht auf die Unterbindung der linken Carotis beschrankt 
werden diirfen, da die rechte Carotis interna das Angiom weiterhin, und zwar in reichlichem 
MaBe, mit Blut versorgen konnte. Ein direkter Eingriff schien uns sehr gewagt, da das 
Angiom in der Tiefe und in der Nii.he der motorischen Region gelegen war. Wir entschieden 
uns fiir ROntgentiefenbestrahlung, verbunden mit intensiver Jodbehandlung. Das Er­
gebnis war kein glanzendes. Die Patientin verlieB das Krankenhaus etwa in demselben 
Zustand wie bei der Aufnahme. · 

In der bisher veroffentlichten Kasuistik habe ich keinen Fall gefunden, bei. 
dem, wie im vorliegenden, das Angiom durch Thorotrastinjektion sowohl in die 
eine wie in die andere Carotis dargestellt werden konnte. 

Fall V. Arierio-veniises Angiom. des rechten Occipitallappens. Operation. 
Heilung. 

A. F., 47jahriger Mann. Vor 1 Monat fuhlte Patient plotzlich einen intensiven Schmerz 
im Bereich des rechten Warzenfortsatzes. 2 Stunden darauf trat eine Ohnmacht ein. Lumbal­
punktion: Blutiger Liquor. Der Kranke blieb 24 Stunden in Koma, nach einer zweiten 
Punktion kam er wieder zu sich, jedoch in ausgesprochen verwirrtem Zustande. Das 
Befinden besserte sich nach einer dritten Punktion; doch hielten beim Kranken wii.hrend 
vieler Tage Gedii.chtnis- und Sprachstorungen an. Er hatte die englischen W orte, welche 
er hii.ufig gebrauchte, vollkommen, auBerdem auch viele portugiesische Ausdriicke, ver­
gessen. Er war damals unfahig, den Namen seiner Frau und seiner Kinder anzugeben, 
doch besserten sich aile Erscheinungen rasch; bei unserer Untersuchung bestanden schon 
keine aphasischen Storungen mehr. Neurologisch: Steigerung der Sehnenreflexe der rechten 
unteren Extremitat. Patient war besorgt und deprimiert. Rontgenaufnahme des Kopfes 
normal. 

Hirnangiographie: Links normal. Rechts sieht man in der Hinterhaupts­
gegend einen abnormen, gut begrenzten Fleck, der aus erweiterten und ver­
wickelt angeordneten GefaBen (Abb. 288) gebildet zu sein scheint. Auf dem 
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Phlebogramm der ersten Phase {Abb. 289) tritt dieser Fleck noch verstarkt 
hervor; vor allem werden die ihn zusammensetzenden GefaBe deutlicher. Man 

Abb. 288 }'all V. Arterlo·venoses Anglom des rechten Occipltallappens. Rechtsseltlges Arterlogramm. 

Abb. 289. Derselbe Fall wie auf Abb. 288. Rechtsseitlges Phlebogramm der ersten Phase. 
a Zuflu!larterle; V Abflu!lvene (-+ ). 

sieht eine Arterie, und zwar einen Ast der Temporalis posterior, zum vorderen 
Pol des Flecks ein- und eine Vene a us dem hinteren Pol desselben austreten; 
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letztere stellt ein kurzes, weites GefaB dar, welches sich mit aller Wahrschein­
lichkeit in den Sinus transversus ergieBt. Aile diese BlutgefaBe verschwinden 
im Phlebogramm der zweiten Phase. Form und Lage der Hauptarterien und 
-venen haben sich nicht wesentlich verandert. Dieser Fall beweist noch einmal 
den Vorteil der Phlebographie. Mit seiner ganzen Blutversorgung wurde das 
Angiom erst auf dem zweiten Film sichtbar, der 2 Sekunden nach dem ersten 
aufgenommen war, entweder weil eine gewisse Kreislaufverzogerung hestand 
oder weil das Angiom im Hinterhauptslappen weit entfernt vom Carotissyphon 
lag. Diese Tatsache ist von gewisser Bedeutung, da das Blut in diese Region 
spater gelangt, wie ich bereits 
bei Besprechung der Meningiome 
hervorgehoben habe. 

Die Angiographie hat also die 
Atiologie der durchdie klinischen 
Symptome diagnostizierten Sub­
arachnoidealblutung aufgeklart 
und das arterio-venose Angiom, 
seine Lage, Ausdehnung, GefaB­
beziehungen zur Darstellung ge­
bracht. 

In Anbetracht der schweren Blu­
tung, deren Wiederholung hii.tte ti:id­
lich werden konnen, wurde die Ope­
ration empfohlen. ALMEIDA LIMA 
unterband die wichtigsten Gefii.Be des 
Angioms mit Klammern und koagu­
lierte mittels Diathermie aile kleinen 
Gefii.Be, welche sich dorthin begaben Abb. 290. Fall von DoTT. Arteriovenoses Angiom 
oder von dorther kamen. Eine des Temporooccipitallappens. 
vollstandige Exstirpation der angio-
matosen GefaBe und des umgebenden Hirngewebes wurde abgelehnt, besonders angesichts 
der Nahe des Sinus transversus. In den auf die Operation folgenden Tagen waren bei dem 
Kranken aphasische und amnestische Storungen zu verzeichnen; eine Erkliuung, besonders 
fur erstere, habe ich nicht. 2 Wochen nach der Operation wurde er entlassen, obwohl ein 
Teil der aphasischen Storungen, die sich nur Iangsam besserten, ebenso wie die Amnesie 
noch weiter bestanden. Ober einen Monat lang war eine ausgesprochene Alexie und Agraphie 
vorhanden. Aile diese Symptome wurden nach und nach geringer. Nach Ablauf von 3 Mo­
naten war der Patient vollkommen in Ordnung. 

Arterio-venose Angiome scheinen im Hinterhauptslappen seltener zu sein 
als in anderen Gebieten. Zuweilen entwickeln sich Angiome dieser Region 
ungewohnlich stark, wie in einem Falle von DOTT (Abb. 290). Arterio-venose 
Angiome sind durch die Vereinigung von meist erweiterten und verknaulten 
Arterien und Venen charakterisiert, die das Capillarnetz, das normalerweise 
zwischen beide GefaBarten eingeschaltet ist, ersetzt. ToNNIS beschreibt Falle, 
bei denen eine einzige Arterie der SYLvischen Gruppe in eine geschlangelte und 
erweiterte Vene iibergeht, welche in den Sinus longitudinalis superior einmiindet. 
Dies ist die einfachste, man kann sagen die schematischste Form von Angioma 
arterio-venosum. Wir verfiigen iiber einen ahnlichen Fall (Abb. 291); es handelt 
sich urn einen 34jahrigen Mann, bei welchem nach einem Coitus eine sub­
arachnoideale Blutung aufgetreten war, mit heftigen Kopfschmerzen, erst im 
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Abb. 291. Fall von arterlo·ven!isem Angiom des Parietallappens (-+). Llnksseltlges Arterlogramm. 

Abb. 292. Fall von FURTADO. Arterlo-ven6ses Angiom des Frontallappens. 

Nacken, dann in der Stirngegend, Erbrechen und Schwindelgefiihl, aber ohne 
B~wuBtseinsverlust. Das Phlebogramm der ersten Phase zeigte ein verstarktes 
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Venennetz des Angioms. Ein weiterer Fall von FURTADO (Abb. 292) hat gleich­
falls eine ziemlich einfache Gefii.Banordnung. Man sieht auf dem entsprechenden 
Arteriogramm zwei zufiihrende Arterien mit einer abfiihrenden Vene und zwei 
andere ziemlich diinne Venen, welche aber weiter vorne liegen. In anderen 
komplizierteren Fallen sieht man mehrere zufiihrende Arterien von verschie­
denem Kaliber und auch zwei oder mehr abfiihrende Venen. Die Hirnangio­
graphie gestattet die Beobachtung und Feststellung von Angiomen in friihen 
Stadien ihrer Entwicklung, ferner bei komplizierterem Bau die Feststellung 
der Beteiligung von GefaBen, welche sekundar zu ihrer Entwicklung beitragen. 

Einige Neurologen nehmen fiir aile Angiome einen kongenitalen Ursprung an und 
behaupten, daB bei allen im Beginn eine angeborene arterio-venose Verbindung be­
stehe. Sie geben daher nicht, wie BAILEY, CusHING, DANDY und ich selbst es tun, 
eine Umwandlung von urspriinglich arteriellen in venose oder gemischte Angiome zu. 
Arterio-venose Angiome sind unzweifelhaft weit haufiger als solche anderer Art, im 
allgemeinen sind sie es, die dem Neurologen zu Gesicht kommen und in die Hande des 
Chirurgen gelangen; es gibt aber auch Angiome, die, wenigstens in ihrem Anfangsstadium, 
ausschlieBlich arterieller oder venoser Natur sind. Der Umstand, daB bei einigen Angiomen 
im ersten Stadium im Angiogramm arterio-venose Verbindungen zu sehen sind, darf uns 
nicht dazu verleiten, diese Auffassung zu verallgemeinern. Tatsache ist, daB man sowobl 
arterielle als auch venose Angiome findet, bei denen es nicht moglich ist, auf den Angio­
grammen GefaBe anderer Art festzustellen. Z. B. kann man an den Angiomen auf Abb. 277 
trotz ihrer starken Ausbildung keine Beteiligung von Venen entdecken. Dasselbe kann 
von dem venosen Angiom auf Abb. 269 gesagt werden. Praktisch ist diese Frage nicht 
von groBer Bedeutung, wohl a her bei der Bewertung der Pathogenese dieser GefaBbildungen. 
Besteht jedoch von Anfang an eine Verbindung einer Arterie mit einer Vene, so haben die 
in Betracht kommenden GefaBe die Tendenz, sich zu schlangeln, so daB die Ubertragung 
des Blutdrucks auf das venose System, welches mit dieser Vene in Verbindung steht, herab­
gesetzt wird. Selbst die Arterien schlangeln sich, wenn sie ihr Blut gegen einen verstarkten 
Kreislauf entleeren miissen, wie ich beim Studium der Thrombose der Carotis interna 
(Kapitel VII) gezeigt habe; diesen Zustand findet man sogar bei anscheinend normalen 
Fallen, wie man aus den verschiedenartigen Formen der A. carotis interna (ALMEIDA LIMA 
und LIDIA MANso) ersehen kann. (Siehe Kapitel III.) Sicherlich gibt es noch andere Fak­
toren, welche zur Entwicklung dieser arterio-venosen Neubildungen beitragen. 1st ein 
Widerstand im Capillarsystem nicht mehr vorhanden, so bilden sich vollstandige neue 
Kreislaufsbedingungen, bei welchen die mechanische Wirkung des Blutstromes sicherlich 
eine wichtige Rolle spielt. 

Die STURGE·WEBER·KRABBEsclle Krankheit. 
Diese Erkrankung wurde zum ersten Male von STURGE (1879) mit folgenden 

Hauptsymptomen beschrieben: Naevus facialis, Epilepsie und kongenitales 
Angiom. Nach Ansicht dieses Autors diirfte die Epilepsie auf eine "lesion of 
one of the vasculo-motor centres of the brain" zuriickzufiihren sein. WEBER 
(1922) und DIMITRI (1923) haben gezeigt, wie haufig in diesen Fallen eine Rontgen­
untersuchung intrakranielle Verkalkungen ergibt. Diese Kalkablagerungen 
haben auf den Rontgenbildern eine besondere Anordnung: Sie bilden ge­
schlangelte Doppelreihen und geben im ganzen die Form der Hirnwindungen 
wieder. Der Hinterhauptslappen ist der Lieblingssitz dieser Gebilde. 1934 
veroffentlichte KRABBE zum ersten Male einen Bericht tiber die Sektion eines 
typischen Falles. 

Unter den alteren Fallen pflegt man die von KALrscHER (1897), LANNOIS 
und BERMOND (1898), CASSffiER (1902) usw. anzufiihren. Die Falle jedoch, die 
von besonders groBem rontgenologischem Interesse sind, stammen aus den 
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Jahren 1922 und 1923. BERGSTRAND, OLIVECRONA und T6NNIS haben 108 Faile 
aus der Literatur zusammengestellt und 5 eigene (4 von OLIVECRONA und 1 
von T6NNIS) hinzugefiigt. Ich nehme an, daB der Fall, den ich gemeinsam 
mit ALMEIDA LIMA im Jahre 1935 beschrieben habe, der erste ist, der angio­
graphisch untersucht worden ist. 

Fall VI. STURGE-WEBER-KRABBEsche Krankheit. 

A. T. D., 18jahriger Knabe. Seit dem 8. Monat epileptische Anfalle, die sich jeden 
Monat wiederholen, zu weilen mehr als einmal. Sie aullern sich in Zuckungen, erst im 
linken Arm, alsdann tiber den ganzen Kcirper. Nach Aussage der Angehorigen pflegen 
die Anfalle links starker aufzutreten; wir heohachteten solche jedoch nie. Im AnschluB 

an die Anfalle, schlafartiger Zustand und Kopf­
schmerzen. Die Mutter giht zwei Ahorte an; 
6 Geschwister des Patienten sind gesund. Er 
wurde am normalen Ende der Schwangerschaft 
gehoren, jedoch als Sturzgehurt, wobei der Kopf 
auf den Boden aufschlug. Ein Hamatom entstand 
jedoch nicht im AnschluB an dies Trauma. Gehen 
und Sprechen lernte er rechtzeitig, auch der Zahn­
durchhruch fand zur normalen Zeit statt. Die 
geistige Entwicklung des Patienten war zwar 
etwas verzogert, er vermochte jedoch sein erstes 
Examen mit 13 Jahren zu hestehen. 

Der Schadel ist asymmetrisch, der Iinke Arcus 
superciliaris etwas verschohen, die Regio lamh­
doidea zeigt eine leichte Einsenkung. Links wird 
ein betrachtlicher Teil der Stirn, des Oberlids 
und des oberen Teils der Backe von einem GefaB­
naevus eingenommen (Ahh. 293). Rotliche ange­
horene Flecken, welche fast his zur Mittellinie 
reichen, sind ebenfalls in der Stirn-Scheitelgegend 
vorhanden. Sie erstrecken sich his zum Hinter­

Abb. 293. Fall VI. STURGE·WEBER·KRABBE· haupt, WO sie Weniger ausgepragt sind, gehen bier 
sche Krankhe•t. Hautanglom. aher etwas tiber die Mittellinie hinaus. Patellar-

und Achillessehnenreflexe rechts lehhafter. Plan­
tarreflex normal. Bauchdecken- und Cremasterreflexe rechts lehhafter. Obere und 
mittlere Bauchdeckenreflexe links erloschen; der untere ist schwer ausloshar. Cremaster­
reflex links weniger lehhaft. Keine sonstigen Symptome von seit.en der Pyramidenhahn. 
Sensibilitat normal. Psychisch: Dehil, apathisch und gleichgii]tig. Orientierung jedoch 
gut. Es ist Patienten nicht gelungen, sich einer regelmaBigen Arbeit anzupassen. 

Auf der seitlichen Rontgenaufnahme des Schadels sieht man oherflachlich in der linken 
Hinterhauptsgegend, wie die stereoskopische Aufnahme zeigt, eine Verschattung sui generis 
(Ahh. 294). Die Verschattung entspricht einer Verkalkung, ist hirnrindenartig gewunden, 
wie wenn sie dieHirnfurchen wiedergabe. Ein fronto-nasalesROntgenogramm lii.Bt besonders 
links stark erweiterte StirnhOhlen erkennen; auch auf der seitlichen Aufnahme ist das zu 
sehen (Ahh. 294), ebenso wie die ziemlich stark erweiterte KeilbeinhOhle. 

Bevor ich die Ergebnisse der angiographischen Untersuchung beschreibe, 
will ich einige Besonderheiten der Anamnese hervorheben. Die epileptischen 
AnfiiUe gingen auf eine gewohnliche medikamentose Behandlung nicht zuriick. 
Es scheint, daB sie links, d. h. auf der Seite der Verkalkungen begonnen haben; 
die Zuckungen blieben auf dieser Seite starker. Der Naevus saG, wie in der 
Mehrzahl der beschriebenen Falle, in der Mitte der Stirngegend an den Lidern 
und in der Umgebung. In einem sehr typischen Fall von BROCK und DYKE 
nahm der Naevus die gauze Iinke Gesichtshalfte ein. In einem Fall von CHARAMYS 
war er auf der rechten Gesichtshalfte sehr ausgedehnt. Bei unserem Patienten 
erstreckte er sich am Kopf links his zum Hinterhaupt, wo er etwas iiber die 
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Mittellinie hinausreichte. Die intrakranielle Verkalkung befindet sich stets auf 
der Seite des Angioms, so daB es scheint, daB topographische Beziehungen 
zwischen heiden Prozessen bestehen. Es handelt sich urn ein eindrucksvolles 
Zusammentreffen. Die auf dem Rontgenogramm des Schadels unseres Patienten 
sichtbaren Verkalkungen haben das Aussehen, wie es von PARKES WEBER 
und DIMITRI beschrieben worden ist. Das hintere Ende der Verkalkung wird 
von einer geschlangelten Linie begrenzt, andere, der ersten mehr oder weniger 
parallel verlaufende Linien sind in der Mitte der Verkalkung zu sehen. Die Form 

Abb. 294. Derselbe Fall wie auf Abb. 293. Typlsche Verkalkung im Occlpltallappen. 

der Kalkablagerung andert sich, je nachdem ob die Rontgenaufnahme links oder 
rechts gemacht wird; stets erinnert sie an Hirnwindungen. 

Auf dem Rontgenbild der Abb. 294 sieht man auch stark verbreiterte und 
vertiefte Furchen der MeningealgefaBe. Auch BROCK und DYKE haben solche 
in einigen ihrer Faile beobachtet. Auf demselben Bild ist eine erhebliche Er. 
weiterung der Stirnhohlen erkennbar, was ebenfalls beschrieben worden ist. 
Sie ist links starker. Bei unserem Patienten sind Keilbein- und Oberkiefer­
hohlen ebenfalls erweitert. 

Angiographie: Rechts sind Arteriogramm und Phlebogramme normal. Man 
sieht die Kalkablagerung der gegeniiberliegenden Seite, die, wie gesagt, deut. 
licher ist, da sie der Kassette naher liegt. 

Das linksseitige Arteriogramm (Abb. 295) zeigt, daB keinerlei Beziehung 
zwischen dem Arteriennetz und der Verkalkung besteht. Die A. cerebri anterior 
ist in ihrem unteren Teil nach vorne verlagert. Die Pericallosa verfolgt ihre 
normale Richtung. Auf dieser Aufnahme sieht man noch eine sehr deutliche 
A. temporalis superficialis, die auf der gegeniiberliegenden Seite nicht vor­
handen ist, was darauf hinweist, daB eine gewisse Erschwerung des Blutumlaufes 
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Abb. 295. Derselbe Fall wle auf Abb. 293 und 294. Linksseitiges Arterlogramm, auf dem keine Bezlehung 
zwischen Arterlen und Verkalkung in der Occipitalgegend zu sehen !st. Die Anwesenhelt der Temporalis 

•uperf. weist auf Kreislauferschwerung hin. 

Abb. 296. Derselbe Fall wie auf Abb. 293-295. Linksseitiges Phlebogramm der ersten Phase. Keine GefaBe= 
Capillarphase des Krelslaufs. Deutliche Carotis-externa· .Aste. Keine Beziehung zw1schen GefaBen und 

Verkalkung im Occipitallappen. 
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links vorhanden ist. Auf der zweiten Aufnahme, welche dem Phlebogramm 
der ersten Phase (Abb. 296) entsprechen sollte, sind die Carotis externa-Xste 
(Temporalis superficialis und Meningeae) dargestellt, aber keine cerebralen 
Gefii.Be, weder Arterien noch Venen (cerebrale Capillarphase). Die Venen 
erscheinen erst im dritten, dem Phlebogramm der zweiten Phase entsprechenden 
Film. Auch bier bestehen keinerlei Beziehungen zwischen dem Venennetz und 
der Verkalkung. Ich kann daher behaupten, daB in diesem bestimmten Faile 
weder arterielle noch venose GefaBe mit der Verkalkung in Verbindung stehen. 
Vergleichen wir links- und rechtsseitiges Arteriogramm, so bemerken wir sogar 
ein weniger ausgebildetes Gefii.Bnetz auf der Seite der Kalkablagerungen. Dieser 

Abb. 297. Fall von KRABBE. STURGE-WEBER-KRABBEsche Krankheit. 
Lage der Verkalkungen in der Hirnrlnde. 

angiographische Befund beeindruckte mich. Ich konnte nicht verstehen, daJ3 
ein Angiom, selbst wenn die Verkalkung die Durchgangigkeit seiner Gefii.Be 
herabsetzen sollte, nicht wenigstens an einer Stelle mit dem Arterien- oder 
Venennetz des Gehirns zusammenhii.ngen sollte. Zu der Zeit, als wir diese 
Untersuchungen anstellten, erschien die Arbeit KNUD KRABBEs mit dem aus­
fiihrlichen Bericht tiber die erste Sektion eines solchen Kranken. Seine SchluB­
folgerungen widersprechen der allgemeinen Ansicht, daB diese im Rontgenbild 
gefundenen dichten Schatten von eigenartig gewundenem Aussehen verkalkte 
Angiome darstellen. In der Tat bewies die histologische Untersuchung des 
Hirns, daB die Verschattung infolge von V erkalkung der ii.uJ3eren Rindenschichten 
und nicht der Pia mater zustande kommt. Letztere, sagt KRABBE, weist an 
bestimmten Stellen, besonders im Schlii.fenlappen eine starke GefaJ3entwicklung 
auf, es sind aber keine eigentlichen Angiome vorhanden, wie man beim Ver­
gleich mit Prii.paraten von echten Piaangiomen feststellen kann, bei denen sich 
zahlreiche weite, geschlii.ngelte, kompakte Massen bildende Gefii.Be befinden 
(Fii.lle von KALISCHER). Die Verkalkung erfolgt in Form zahlreicher kleiner 
Kornchen, die groBtenteils mikroskopisch klein sind und in der zweiten und 
dritten Rindenschicht gelegen sind. Einige sitzen in der Molekularschicht. In 

Moniz, Arteriographie. 23 
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den tiefen Rindenschichten und in der weiBen Substanz sieht man vereinzelte 
verstreute Granula. Die dem Aufsatz von KNuD KRABBE entnommene Abb. 297 
zeigt die Lage der Verkalkungen in der Hirnrinde. Sie sind in dem Teil der 
Rinde, welcher die Furchen auskleidet, starker entwickelt. Das Nervengewebe 
ist in diesem Gebiet zum groBten Teil zerstort und durch fibrillii.re Glia ersetzt. 
Der erkrankte Teil des Gehirns zeigt Volumenabnahme, seine Windungen 
haben abnormes Aussehen, sie sind abgeflacht, mit undeutlichen Erhebungen. 

Abb. 298. Fall von FURTADO. STtrRGE·WEBBR·KRABBEsche Krankhelt. Rontgenogramm. 
Typlsche Kalkablagerungen lm Occlpltallappen. 

Andere Teile der Hirnrinde sind unverii.ndert und nur von sparlichen Ver­
kalkungen durchsetzt. 

Auch 0LIVECRONA hat in einem Faile von STURGE-WEBER-KRABBEscher 
Krankheit die Angiographie ausgefiihrt. Es handelte sich urn einen 35jahrigen 
Mann mit der klassischen Symptomatologie. AuBer der cerebralen Arterio­
graphie und Phlebographie machte dieser Autor auch eine Thorotrasteinspritzung 
in die Carotis externa der Seite der Verkalkung. Das Bild der Gefii.Be ist auf 
allen Aufnahmen vollstii.ndig normal. Das Arteriogramm der Carotis externa 
lii.Bt auch die Annahme ausschlieBen, daB irgendeine Verbindung zwischen dem 
Meningealkreislauf und dem Verkalkungsgebiet besteht. 

Meiner negativen Beobachtung und der gleichartigen von 0LIVECRONA 
stelle ich eine von FuRTADO gegeniiber; bei diesem, im Jahre 1936 veroffent­
lichten, gleichfalls angiographisch untersuchten Fall war die Gefaflanordnung 
eine andere. 

Fall VII. STVRGE-WEBER-KRABBEsche Krankheit. (Fall von FuRTADO). 
Ein 5jii.hriges Miidchen leidet seit ihrem 1. Lebensjahr an etwa einmal im Monat auf­

tretenden epileptischen Anfallen mit Zuckungen tiber den ganzen Korper und anschlieBen-
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dem schlafahnlichen Zustand. Den Anfallen gehen heftige Kopfschmerzen voraus. Sprechen 
und Gehen erlernte es zur normalen Zeit. Ihre Intelligenz scheint zwar nicht gelitten zu 
haben, doch ist ihr Gefiihlsleben verandert. Die Trennung von den Eltern lii.Bt sie gleich­
giiltig; auf der Station zuriickgelassen, spricht sie nicht mehr von ihnen. Sie ist unruhig 
und nur schwer im Bett zu halten; tags und nachts steht sie auf und sucht die Betten der 
anderen Kranken auf. Sie hat kein Gefuhl fiir Gefahr, was bereits den Eltern aufgefallen 
war, so da.B stii.ndige Beaufsichtigung notwendig ist, damit sie sich nicht aus dem Fenster 
oder vom Treppenhaus herunterstiirzt. Auf der Rontgenaufnahme des Schil.dels (Abb. 298) 
sieht man das typische Bild der Verkalkung des linken Hinterhauptspol, wenn sie auch 
weniger ausgedehnt ist als es bei il.lteren Menschen beschrieben worden ist. 

Abb. 299. Derselbe Fall wie auf Abb. 298 (FURTADO). Arteriogramm. 
Neugebildetes, aus der A. gyri angularis und der Temporalis posterior stammendes Arterlennetz 

in Beziehung zu der Verkalkung im Occipitallappen (+-). 

Angiographische Untersuchung: Auf dem Arteriogramm besteht in der 
Gegend, welche den Verkalkungen auf der einfachen Rontgenaufnahme ent­
spricht, eine ziemlich starke GefaBentwicklung von angiomatosem Aussehen 
(Abb. 299). Man sieht, daB zwei etwas erweiterte Arterien der SyLVIschen 
Gruppe, die A. gyri angularis und die Temporalis posterior zu dieser Bildung 
beitragen. Man kann in der Tat an der Stelle, wo beide Arterien an die ver­
kal.kte Zone herantreten, beobachten, wie sich zahlreiche kleine Arterien mit­
einander verbinden und mit den geschlangelten Schatten der Verkal.kung ver­
schmelzen. Auf dem Phlebogramm der ersten Phase ist der diffuse Schatten 
des Kalkfleckens deutlich verstarkt, was durch den Durchtritt von Thorotrast 
durch diinne GefaBe und einige GefaBschleifen hervorgerufen wird. Man sieht 
auch Venen, die aus dem genannten Schatten zum Sinus longitudinalis verlaufen. 
Auf dem Phlebogramm der zweiten Phase werden noch mehr Venen als auf dem 
vorhergehenden Film sichtbar, sie nehmen die Richtung zum nachstgelegenen 
Blutleiter der Dura mater. Arteriogramm und Phlebogramme der der Ver­
kalkung gegeniiberliegenden Seite weisen auf keine GefaBanomalie hin. 

23* 
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In diesem Fall ist das Alter der Patientin niedriger als bei allen anderen 
Beobachtungen. Er verhii.lt sich anders als derjenige von OLIVECRONA und 
unser oben beschriebener. In FuRTADos Fall ist ein Angiom vorhanden, wii.hrend 
in unserem und in dem von OLIVECRONA die Gefalle des Verkalkungsgebiets 
nicht mit irgendwelchen Gefii.llneubildungen in Verbindung stehen; die Gegend 
scheint sogar weniger als gewohnlich mit Blut versorgt zu sein. 

Sollten spitere Beobachtungen an Fallen bei jungen Menschen ebenfalls in den Kreislauf 
eingeschaltete Angiome ergeben, so wiirde der Fall FlmTADOs beweisen, daB in einer friihen 
Phase der Entwicklung der STURGE-WEBER-KRABBEschen Krankheit ein echtes Angiom 
vorhanden ist, das sich mit der Zeit zuriickbildet, his es vollkommen erlischt. Es Wlirde 
sich um eine angeborene GefaBstorung handeln, die mit dem Alter zuriickgeht und zu der 
sich eine bestimmte Schicht und gewisse Teile der Hirnrinde bevorzugende Kalkablagerung 
gesellt. Diesem anatomischen Gesamtbild entspricht ein besonderes klinisches Bild, all­
gemeine epileptische .Anfalle, die gewohnlichen Medikamenten trotzen, ein Naevus der 
Gesicht- und der Kopfhaut, meist auf der Seite, auf der im Rontgenbild die Kalkablagerung 
sichtbar ist, Debilitat, Erweiterung der Stirn- und KeilbeinhOhlen, zuweilen Hemiparese 
der der Verkalkung gegeniiberliegenden Seite. 

Auch bei den vorher beschriebenen Angiomen konnen epileptische Anfalle 
vorkommen, sie treten hier aber nur auf, wenn sich die Angiome in der motori­
schen Region oder in deren Nachbarschaft entwickeln. In Fii.llen von STURGE­
WEBER-KRABBEscher Krankheit haben die sogenannten verkalkten Angiome 
fast immer ihren Sitz in den Hinterhauptslappen, also zu weit von der motori­
schen Region entfernt, um auf diese einen Reiz ausuben zu konnen. Es dftrften 
daher andere Ursachen fftr die bei der STURGE-WEBER-KRABBEschen Krankheit 
beobachteten epileptischen Anfalle mallgebend sein. Die bei dieser Krankheit 
beobachteten Erscheinungen, insbesondere die psychischen Storungen sind bei 
anderen Hirnangiomen nicht anzutreffen. "Oberdies gehen die Storungen weit 
tiber das hinaus, was durch die kleinen, von KRABBE festgestellten Erweite­
rungen der Piagefii.l3e erklii.rt werden kann. Samtliche bei der STURGE-WEBER· 
KRABBEschen Erkrankung beobachteten Symptome hii.ngen, wie KRABBE sagt, 
nicht von den Angiomen der Pia mater, sondern von einer ausgedehnteren 
allgemeineren Mi{Jbildung des OrganismUB ab. Bei keiner anderen Hirngefall­
erkrankung sieht man entsprechende allgemeine Storungen, vor allem ist bei 
keiner derselben ein so konstantes anatomisches und klinisches Krankheitsbild 
vorhanden. KRABBE vergleicht diese Erkrankung mit der tuberosen Sklerose, 
bei der auch ausgesprochene Haut- und Hirnerscheinungen auftreten und die 
ein allgemeines klinisches Bild bietet, zu dem ebenfalls psychische Ausfalle 
gehoren. Er rechnet deshalb diese Krankheit, meines Erachtens mit Recht, 
zu den angeborenen Allgemeinerkrankungen des Nervensystems. 

Es lohnte sich, tiefer in diese Materie einzudringen. Bier wollte ich nur auf 
den Beitrag hinweisen, den die Hirnangiographie zu ihrer Klarstellung zu 
liefern vermag. 

Venose Angiome der Dura mater. 
In letzter Zeit sind venose Angiome der Dura mater beschrieben worden. 

Sie sind nicht selten. Die Faile von OLIVECRONA, ToNNIS, RoTTGEN reichen 
jedoch aus, um ihnen ihren gesonderten Platz anzuweisen, da sie ein eigenes 
klinisches und angiographisches Krankheitsbild aufweisen. Zuweilen kann die 
Diagnose vor dem chirurgischen Eingriff und der angiographischen Unter-
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Abb. 300. Fall von BERGSTRAND, OLIVECRONA nnd TONNIS. Venoses Angiom der Dura mater. 

Abb. 301. Derselbe Fall wie auf Abb. 300 (BERGSTRAND, 0LIVECRONA und TONNIS). 
Schematische Darstellung des Operationsfeldes. 
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suchung vermutet werden. Letztere schafft diagnostische Sicherheit und klart 
Sitz und Ausdehnung des Prozesses auf. 

Die klinischen Symptome eines Falls von RoTTGEN: Lokalisierte Anfalle, leichte Parese 
ohne Zeichen von intrakranieller Druckerhohung und vor allem eine durch das zerstorte 
Gebiet des Schadelknochens hindurchgewachsene und sich vorwolbende Gewebsmasse 
fiihrte zur Annahme eines Angioma. Der Kranke war debil, er hatte einen Turmschadel 
und geringe Hauterscheinungen, ein Beweis dafiir, da.6 diese Gefa.6veranderungen mit 
ernsteren Allgemeinstorungen einhergehen konnen. 

Eine groBere Kasuistik fehlt noch. Zur Zeit kann ich nur sagen, daB in den 
Fallen, die ToNNIS in seiner Abhandlung , GefaBmiBbildungen und GefaB-

Abb. 302. Fall von TI:INNIS. Arteriovenoses Anglom der Dura mater. 

geschwiilste des Gehirns" (BERGSTRAND, OLIVECRONA und ToNNis) anfiihrt, 
die Diagnose mittels der Hirnangiographie gestellt wurde. Die Arteriographie 
wurde zuerst an der Carotis interna und dann, da diese negativ ausfiel, an der 
Carotis externa ausgefiihrt. Abb. 300 zeigt das Arteriogramm eines Falles 
dieser Autoren ein arterio-venoses Angiom der Dura betreffend. Sein arterieller 
ZufluB kommt aus dem hinteren Ast der Meningea media, der AbfluB erfolgt 
durch die Venen der Hirnoberflache. Das Aussehen, das das Angiom wahrend 
der Operation bot, ist auf Abb. 301 wiedergegeben; diese zeigt den Umfang 
und die Schlangelung der GefaBe, die an seiner Bildung teilnehmen. 

Auch Abb. 302 eines anderen von ToNNIS veroffentlichten Falles ist sehr 
lehrreich. Er beschreibt ihn folgendermaBen: ,Arterio-venoses Angiom der 
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Dura. Arterieller ZufluB: Hinterer Ast der Arteria meningea media und Arteria 
occipitalis. Angiom hinter dem Porus acusticus externus sichtbar." 

Ich habe keine personliche arteriographische Erfahrung iiber Angiome der 
Dura mater. Ich weiB daher nicht, ob sie mit unserer Technik der Einspritzung 
in die Carotis communis zur Darstellung gebracht werden: Es ist das allerdings 
anzunehmen, well die GefaBe, die von der Carotis externa abgehen, erweitert 
sind und daher dem Thorotrast leichten Zutritt gewahren. Ein oder das andere 
Mal habe ich Erweiterungen der Meningealii.ste beobachtet, die jedoch nicht 
das AusmaB erreichen, wie es auf den Arteriogrammen der Abb. 300 und 301 
zu sehen ist. Am sichersten scheint in diesen Fallen die von ToNNIS und OLIVE­

ORONA angewandte Technik der direkten Einspritzung in die Carotis externa 
zu sein. 

Zehntes Kapitel. 

Intrakranielle Blutungen. 
Die Hirnangiographie ist von einigen Autoren zur Diagnose von intra­

kraniellen Blutungen angewandt worden; den wichtigsten Beitrag zu diesem 
neuen Zweig der Verwendung der Angiographie verdanken wir aber LoHR, 
besonders auf dem Gebiete der Blutungen infolge Schii.deltraumen. 

Dieser Au tor hat in den letzten 4 J ahren etwa 1000 Schii.delbriiche und 
andere Hirnverletzungen infolge von industriellen und Verkehrsunfallen unter­
sucht und behandelt. Er wandte die Arteriographie bei Kopfverletzungen an, 
wenn infolge der Schwere des Allgemeinzustands oder des Mangels an anamnesti­
schen Angaben ein sicheres Urteil iiber die Notwendigkeit eines entlastenden 
Eingriffs nicht gefallt werden konnte. Seine groBe Erfahrung lieB ihn zu dem 
SchluB kommen, daB die Hirnangiographie in diesen Fallen von groBem Vorteil 
sein kann, da sie wichtige Feststellungen nicht nur iiber etwaige Erkrankungen, 
sondern auch iiber den Zustand der GefaBe (Kontraktion, Dilatation) erlaubt. 
LoHR entnimmt daraus wichtige Lehren. Es ist nach ihm moglich, auf diesem 
Wege Diagnosen zu stellen und genau festzulegen, die bisher groBe Schwierig­
keiten bereiteten, und dies stets mit einer Sicherheit, die es vor Anwendung 
der Angiographie nicht gab. Er gelangt zu folgenden Schliissen: 

1. Bei schwerer Commotio cerebri sind haufig auf der Seite der Verletzung 
auBerordentlich diinne und ,kontrahierte" GefaBe vorhanden; dies ist durch 
Druck infolge der Hirnschwellung oder durch spastische Verengung bedingt. 

2. Bei der Contusio cerebri flieBt das eingespritzte Thorotrast nicht leicht ab; 
bei Eintritt der Kontrastfliissigkeit ist ein vermehrter zentraler Widerstand 
vorhanden und LoHR glaubt, daB diese Erscheinung auf die Hirnschwellung 
zuriickzufiihren sei. In Angiogrammen sind die GefaBe platt gedriickt und 
breit. Zwischen den Arteriogrammen beider Seiten ist ein bemerkenswerter 
Unterschied vorhanden. Auf der nichtverletzten Seite erscheint das Arterio­
gramm normal, jedoch mit verengten GefaBen. AuBerdem ist das ganze Bild 
etwas ,verschummert", wahrscheinlich infolge der Capillarphase des Kreislaufs. 
Es sind auch einige Venen zu sehen. Vom chirurgischen Standpunkt aus ge­
statten nach LoHR diese neuen Anhaltspunkte einen raschen Eingriff und 
bedingen dadurch bessere therapeutische Erfolge. 
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3. GroBe Meningeahlimatome durch Ruptur der A. meningea, die mit Hirn­
druck einhergehen, aber keine nennenswerten neurologischen Symptome be­
dingen, konnen nach LOHR durch die angiographische Methode diagnostiziert 
werden. Im richtigen Zeitpunkt operiert, werden diese Kranken gerettet, wie 
LoHR festgestellt hat. In vielen Fallen von Meningeablutung kann der Tod 
sehr rasch eintreten, auch wenn der Zustand des Kranken gleich nach dem 
Trauma giinstig erscheint. LoHR betrachtet daher die Verwendung der Arterio­
graphie in allen Fallen mit Verdacht auf Meningeahamatom als wertvolles 
Hilfsmittel wegen der Aufschliisse, die sie uns gibt und wegen der Indikations­
stellung. Er vermochte auf diese Weise groBe Hamatome dieser Art ohne 
klassische neurologische Symptome zu diagnostizieren, zu operieren und zu 
heilen. Eine weitere wichtige Tatsache wurde von diesem Au tor festgestellt: 
Bei ,negativem" Arteriogramm nach der wegen Verdacht auf Meningeahlimatom 
ausgefiihrten Arteriographie beobachtete er nie meningeale Spiitblutungen im An­
schlu{J an das Trauma. Die angiographische Untersuchung soH an der Carotis 
communis vorgenommen werden, was wir als allgemeine Regel befolgen und 
LOHR speziell in diesen Fallen als vorteilhaft erachtet. Die Einspritzung soH, 
selbst wenn man auf Widerstand stoBt, mit groBtmoglicher Schnelligkeit und 
unter Umstanden sogar unter Druck ausgefiihrt werden. Das Arteriogramm 
ahnelt in Fallen von Meningealblutung mit Oompressio cerebri, was die Ver­
lagerung der Arterien der SYLVIschen Gruppe anbelangt, demjenigen bei Schlafen­
lappentumoren, so daB man bei seitlichen Arteriogrammen diagnostizieren kann, 
welcher Ast der Meningea media betroffen ist: der vordere, wenn das Arterio­
gramm wie bei Geschwiilsten des vorderen Teils des Schlafenlappens aussieht, 
der hintere, wenn es dem eines Tumors des hinteren Schlafenlappenabschnitts 
ahnelt (s. Kap. V). Auf anteroposterioren Arteriogrammen kann man auch die 
Diagnose auf Grund des Winkels stellen, den SYLVIsche Gruppe und A. cerebri 
anterior miteinander bilden; normalerweise betragt dieser im unteren Teill80°, 
bei Hamatomen wird er spitz. Auf diesen anteroposterioren Arteriogrammen 
geben Hirntumoren und Hamatome der Meningea einen verschiedenen Befund; 
im Gegensatz zu dem Bild bei Schlafelappentumoren reichen die Endaste der 
SYLVIschen Gruppe nicht his an das knocherne Schiideldach heran, sondern 
es bleibt ein Raum iibrig, der frei von Gefii.Ben ist und der der Ausdehnung des 
Meningeahiimatoms entspricht. LoHR spricht eine groBe diagnostische Bedeutung 
der von ihm beobachteten Tatsache zu, daB bei diesen Hiimatomen kein Aus­
tritt von Thorotrast aus der Arteria meningea zu sehen ist, woraus er schlieBt, 
daB nach einer anfanglich starken Blutung dieArterie praktisch geschlossen bleibt. 

4. Bei subduralen Blutungen tritt das Thorotrast nach den Erfahrungen 
desselben Autors, sobald eine Ruptur von GefaBen mittleren Durchmessers 
stattfindet, aus den GefiiBen aus und erscheint in Form von Fleckenbildungen, 
woraus er schlieBt, daB subdurale GefaBzerreiBungen und epidurale Blutungen 
sich im Angiogramm grundsatzlich dadurch unterscheiden, daB bei ersteren 
Thorotrast in dem Blutextravasat vorhanden ist. 

5. SchlieBlich sind nach Angabe von LoHR auch die chronischen subduralen 
Hamatome in der priizisesten und klarsten Weise durch die Arteriographie zur 
Darstellung zu bringen. 

Das subdurale Hlimatom besitzt einen Priidilektionssitz: Die AuBenflache 
einer, manchmal beider Hemisphiiren; es erstreckt sich von der Nachbarschaft 
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des Sinus longitudinalis superior his zur Fissura Sylvii und selbst noch tiefer, 
wie z. B. auf Abb. 303 (DANDY). Bei geringem Umfang beschranken sich die 
Hamatome auf den Stirnlappen, haufig aber nehmen sie einen groBen Teil der 
AuBenflache einer Hemisphare ein; sie konnen sogar vom Stirnlappenpol his 
zum Occipitalpol reichen. Sie konnen auch in anderen Teilen des Gehirns, wie 
z. B. am Kleinhirn oder der Schadelbasis auftreten, was aber eine Ausnahme 
darstellt. Doppelseitige Hamatome liegen gewohnlich fast symmetrisch. 

Abb. 303. Schema nach DANDY. Typische Lage eines groBen subduralen Hamatoms. 

Sowohl die Falle von L6HR als auch die von ToNNIS, SJ6QVIST, ZEHNDER 
und KESSEL usw. zeigen, wie sehr dem anteroposterioren Arteriogramm der 
Vorzug bei der Diagnose dieser Storungen gebiihrt. Auf Abb. 304 erkennt man 
den Unterschied in der Lage der Arterien der SYLVIschen Gruppe auf der 
Hamatomseite einerseits und der gesunden Seite andererseits. Auf der erkrankten 
Seite sind die Hirnarterien samt dem Gehirn durch das Hamatom von der 
Schadelwand betrachtlich abgedrangt. Der dem Hamatom entsprechende 
gefaBfreie Raum ist linsenformig. Das seitliche Arteriogramm liefert ein weniger 
klares Bild und keine sicheren Anhaltspunkte fiir die Differentialdiagnose 
gegeniiber Geschwiilsten und Abscessen. Auf Abb. 306 ist das typische Bild 
des Hamatoms eines Falles von ZEHNDER im anteroposterioren Arteriogramm 
zu sehen. Ungefahr denselben Typ bieten die von anderen Autoren veroffent­
lichten Falle. Urn den Unterschied zwischen Arteriogrammen von Stirnlappen-
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tumoren und Hiimatomen zu zeigen, bilde ich das Arteriogramm einer solchen 

Geschwulst von ToNNis ab (Abb. 305). Der Vergleich mit dem Arteriogramm 

von ZEHNDER auf Abb. 306 ist lehrreich. 
Subdurale Hiimatome konnen lange nach dem Trauma symptomfrei bleiben. 

Ein Fall von ALMEIDA LIMA wurde erst 6 Monate nach dem Trauma diagnosti­

ziert, operiert und geheilt. LOHR fiihrt den Fall eines Mannes auf, der innerhalb 

von 3 Jahren nach einem Unfall nach und nach seine Arbeitsfiihigkeit einbiiBte. 

Es traten Schlafstorungen, Schwindel, VergeBlichkeit und V erdrieBlichkeit, 

Abb. 304. Schematische Darstellung des arteriographischen Bildes bei subduralen Hamatomen. 
Rechts: Normales Bild. Links : Die Arter1en Iiegen entfernt von der Schadelwand. 

H . Dem Hamatom entsprechender linsenformiger, gefallfreier Raum. 

spiiter Kopfschmerzen, Taumelgefiihl und Astasie, zuletzt Euphorie auf organi­

schem Gebiet und Amnesie und Verwirrtheit auf. Auf dem anteroposterioren 

Arteriogramm rechts war die A. cerebri anterior nach links abgewichen und 

die .Aste der SYLVIschen Gruppe waren von der Schiidelwand sehr weit entfernt. 

Die Operation deckte ein 19 : 14 em groBes subdurales Hiimatom auf, welches 

von der Oberfliiche des Scheitels gemessen eine Tiefe von 7 em hatte. Die 

Heilung war vollkommen. 
Getrennt von der Meningitis serosa circumscripta, tiber die schon geniigend 

geschrieben worden ist, verdient das subdurale H ydrom 1 betrachtet zu werden, 

welches pathogenetisch dem subduralen Hiimatom sehr nahe steht. Indessen 

sind sich die Pathologen in ihren Anschauungen auf diesem Gebiet nicht einig, 

noch weniger die Neurochirurgen. Zuweilen konnen Hiimatom und Hydrom 

1 Dieser von DANDY gebrauchte Ausdruck entspricht dem in Deutschland gebrauch­
licheren ,Hygrom". 
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Abb. 305. Fall von TllNNIS. Geschwulst des Temporallappens. 

Abb. 306. Fall von ZEHNDER. Subdurales Hamatom. 

gleichzeitig bei demselben Fall bestehen, wie auf der Abb. 307 von DANDY zu 
sehen ist. 
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Die Diagnose der subduralen Hydrome sowie der arachnoidalen Hirncysten 
kann mittels der Hirnangiographie genau gestellt werden. RIZZATTI hat mit 
diesem Verfahren eine exakte Lokaldiagnose stellen konnen. Auch die Veltri­
kulographie kann zur Lokalisierung fiihren. 

Das Kapitel der Hamatome und der intrakraniellen Hydrome habe ich nur 
skizzenhaft dargestellt. Neue Beobachtungen sind erforderlich, um die in 
vieler Beziehung noch bestehenden Zweifel zu beheben. 

Bei extra- und insbesondere intrakraniellen Pneumatocelen kann die Hirn­
angiographie niitzlich sein; man vermag diese Bildungen jedoch schon mit der 

Abb. 307. Schema nach DANDY. Zusammentreffen eines subduralen Hamatoms und eines subduralen Hydroms. 

einfachen Rontgenaufnahme zu lokalisieren, deswegen steht ilir Studium etwas 
auBerhalb unseres Programmes. 

Die gewohnliche Hirnblutung ist ein wenig gebrauchliches Anwendungsgebiet 
der Angiographie. Meine Erfahrungen iiber angiographische Veranderungen bei 
dieser Erkrankung ist daher sehr gering. Der Fall, iiber den ich anschlieBend 
berichte, bezieht sich auf einen Kranken, bei dem wahrscheinlich eine Hirn­
blutung in der Tiefe vorlag, die die grauen zentralen Kerne betraf. Die Ver­
anderungen auf dem Phlebogramm sind deutlich. 

Es handelte sich urn einen 27jahrigen Mann, der stets gesund gewesen war. Ende 1933 
trat ohne Prodromalerscheinungen ein Anfall mit anschlie.llender rechtsseitiger Halbseiten. 
lahmung und Aphasie auf. Syphilis wahrscheinlich. Das Thoraxrontgenogramm zeigt 
eine Erweiterung des linken Ventrikels mit einer ziemlich starken Verschattung der Aorta. 
Die bei Aufnahme ins Krankenhaus fast 11/ 2 Monate nach dem Anfall vorgenommene 
Lumbalpunktion ergab im Liegen einen Druck von 22 nach CLAUDE. Gelber Liquor, starke 
ErhOhung des Eiwei.llgehalts, Pandy ++++, Zellzahl 3,7. Wa.R. negativ. Rechts ist 
die Bewegungsfahigkeit vollstandig erloschen, es besteht eine leichte Facialisparese. Odem 
der Hand und des Vorderarms. Sehnenreflexe auf der Seite der Hemiplegic lebhafter, 
Bauchdeckenreflexe derselben Seite aufgehoben. Plantarreflexe normal. Am Beginn keine 
Pyramidenbahnsymptome, spater Fu.llklonus rechts. Der Patient klagte tiber heftige 
Schmerzen in den Gliedma.llen und der rechten Thoraxseite bei Druck oder bei geringfugigen 
Bewegungen der Gliedma.llen. Berilhrungsempfinden und vor allem Schmerz und Temperatur­
sinn rechts stark herabgesetzt. Bei Aufnahme ins Krankenhaus hestand vollkommene 
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motorische Aphasie; 4 Monate danach konnte Patient leidlich sprechen, wahrend die Halb­
seitenlahmung vollstandig bestehen blieb. Die Sphincteren blieben immer normal. 

Abb. 308. Fall von in der Tiefe gelegener Hirnblutung. 
Rechtsseitlges normalcs Phlebogramm der zwelten Phase . .A.G. Ampulla Galeni; V.G. Vena Galeni. 

Abb. 309. Derselbe Fall wie auf Abb. 308. Linksscitlges Phlebogramm der zweiten Phase. 
Ampulla Galen! (.A.G.) normal; mittlerer Abschnitt der Vena Galem (V.G.) nach unten verlagert. 

Es wurde eine angiographische Untersuchung ausgefiihrt. Ein Aneurysma 
wurde durch die Arteriogramme nicht aufgedeckt, man sah auch keine throm-
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bosierten Arterien. Nur beim Vergleich der Arteriogramme beider Seiten stellte 
man fest, daB die Iinke SYLVIsche Gruppe ,diagonal" ansteigt, ein Zeichen, 
daB auf dieser Seite die Erweiterung des Ventrikels ausgesprochener ist. Die 
Phlebogramme der zweiten Phase bilden die Ampulla und Vv. Galeni (Abb. 308 
und 309) gut ab. Die Ampullae Galeni haben zweifellos beiderseits das gleiche 
Aussehen, die Vv. Galeni dagegen sind verschieden. Rechts normaler Befund; 
links, das heiBt auf der Seite der Erkrankung ist die Vene, besonders in ihrem 
mittleren Teil, nach unten verlagert, wo sie einen nach oben konkaven Bogen 
bildet. Sie beschreibt eine Zickzacklinie, die von der gewohnlichen regelmaBigen 
Linie der kontralateralen Seite abstrebt. Der in diesem Gebiet links vorhandene 
ProzeB hat den Thalamus opticus und damit die Tela choroidea und die Vena 
Galeni derselben Seite verdrangt. In der Tat bietet der Patient auffallende 
Storungen von seiten des Thalamus. Kurz, keine Zeichen von Thrombose oder 
Embolie der HauptgefaBe im Arteriogramm; auf dem Phlebogramm Verlagerung 
einer der Venae Galeni. Auf Grund dieser heiden Befunde kann ich die Diagnose 
auf Hirnblutung in der Tiefe mit Verdrangung des Thalamus opticus stellen. 

Elftes Kapitel. 

Die Hirnangiographie bei Geisteskranken. 
Unter den Autoren, welche sich dem Studium der HirngefaBe bei Geistes­

kranken und besonders bei Oligophrenen mit der angiographischen Methode 
gewidmet haben, verdienen RoDRIGUES ARIAs, BARAHONA FERNANDES, SAI, 
RIZATTI, die zu interessanten Ergebnissen gelangt sind, besonders erwahnt zu 
werden. RODRIGUES ARIAS, lRAZOQUI, BAGES und RIBA DE SAUZ verzeichneten 
im Jahre 1933 bei Oligophrenen atypische Verteilung der Arterien; besonders 
fiel ihnen die Sichtbarkeit der A. cerebri posterior im Arteriogramm auf. Dem 
,vorlaufigen Bericht", der tiber diese Forschungsergebnisse veroffentlicht ist, 
sollte, wie mir RoDRIGUES ARIAS personlich mitgeteilt hat, ein ausfiihrlicher 
folgen, der aber meines Wissens bisher nicht erschienen ist. 

Die bisher vollstandigste Arbeit tiber die Angiographie der Oligophrenen 
ist von BARAHONA FERNANDES und ABEL ALvEs aus meiner Abteilung ver­
offentlicht worden. Diese Untersuchung umfaBt 25 gebiihrend diagnostizierte 
und beobachtete Faile. Die erste im ,Nervenarzt" 1935 erschienene Arbeit von 
BARAHONA FERNANDES wurde spater in portugiesischer Sprache ausgebaut und, 
reich mit Abbildungen versehen, in den <<Archivos de Medicina Legal» von 
1938 mit der "Oberschrift: ,Die Hirnangiographie bei Oligophrenen" veroffent­
licht. Diese Arbeit - so sagt der Autor - hatte zum Zweck, eine weitere Ver­
wendungsmoglichkeit der Hirnangiographie zum Studium der HirngefaBe auf­
zuzeigen und somit zur Kenntnis der Morphologie des Hirn- und Schadelkreis­
laufs der Oligophrenen beizutragen. Die Literatur tiber die Veranderungen, die 
die Rontgenbilder dieser Kranken aufweisen, ist umfangreich. Auch der Beitrag, 
den die Ventrikulographie und die Encephalographie zur Erforschung der 
Hirnstorungen dieser Psychose geliefert haben, ist bedeutend. W eit reicher an 
Einzelheiten ist aber nach Angabe von BARAHONA FERNANDES der Beitrag, der 
aus dem angiographischen Studium des Hirnkreislaufs gewonnen werden kann. 
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Die Ergebnisse dieser Methode stehen nicht nur in viel engerer Beziehung zu 
den pathologisch-anatomischen Veranderungen im Gehirn, sondern sind auch 
dadurch von besonderem Interesse, daB sie ein Bild von den GefaBveranderungen 
und den Storungen des Kreislaufs im Gehirn geben, die zuweilen in der Patho­
genese der Oligophrenien mitwirken. Der genannte Autor hebt noch hervor, 
daB die von ihm angebahnten Forschungen berechtigt waren, da die Anatomie 
der Hirnarterien und -venen und besonders die Anomalien ihrer Anordnung bei 
diesen Kranken sehr wenig bekannt sind. 

Unter der Mitwirkung des Chirurgen ABEL ALvEs fiihrte BARAHONA FER­
NANDES sein Vorhaben erfolgreich durch und erzielte ohne den geringsten 
Zwischenfall bei 25 Oligophrenen Arteriogramme und Phlebogramme der zweiten 
Phase mittels einer Injektion von etwa 17 ccm Thorotrast in die Carotis communis 
beider Seiten. 

Es ist mir nicht moglich, die Beobachtungen an den 25 Fallen, die in der 
portugiesischen Arbeit verOffentlicht wurden, auch nur in kurzer Zusammen­
fassung wiederzugeben. Der Autor hat sie, besonders der bequemeren An­
ordnung wegen, in 6 verschiedene Typen eingeteilt: I. hereditarer degenerativer 
Schwachsinn mit Mikrocephalie (3 Faile); II. Schwachsinn mit Mikrocephalie 
(2 Faile); III. Schwachsinn infolge von wahrscheinlich fetaler Hirnerkrankung 
mit ausgesprochenen neurologischen Erscheinungen (5 Faile); IV. Schwachsinn 
infolge von friihkindlicher Hirnerkrankung (7 Faile); V. Schwachsinn infolge 
von wahrscheinlicher an~eborener Syphilis (6 Faile); VI. besondere Formen: 
MyxOdem und tuberose Sklerose (2 Faile). 

BARAHONA FERNANDES stellte kurz vor der Arteriographie noch einmal 
durch erneute Untersuchung aile klinischen, neurologischen, morphologischen 
und psychischen Befunde fest, damit sie dem Zustand des Kranken im Augen­
blick der Arteriographie entsprachen. 

Da es unmoglich ist, aile Arteriogramme und Phlebogramme der umfang­
reichen Arbeit des Autors und die von ihm festgestellten Veranderungen an den 
Arterien und Venen wiederzugeben, begniige ich mich damit, einige besonders 
stark pathologische Arteriogramme und Phlebogramme zu erwahnen. 

Beim ersten Fall (R. A.) der Gruppe I - erblicher Schwachsinn - zeigt 
das linksseitige Arteriogramm, das von dem rechtsseitigen sehr verschieden ist, 
eine ausgesprochene Schlangelung der Arterien der SYLVIschen Gruppe und der 
Pericallosa. Die A. cerebri posterior, welche in diesem Fall aus dem Carotis­
syphon entspringt, ist ganz besonders weit und abnorm verbogen. Das Phlebo­
gramm derselben Seite zeigt den Sinus rectus und longitudinalis inferior ziemlich 
schrag nach vorne verlaufend. Die Vena Galeni ist nach unten verlagert und 
laBt den normalen Verlauf parallel zum Sinus longitudinalis inferior vermissen. 

Bei Fallen vom Typus II - Schwachsinn mit Mikrocephalie - liegt die 
SYLVIsche Gruppe im Arteriogramm ,diagonal". Als Beispiel gebe ich Fall IV 
(I. D.) wieder, bei dem Form und Verteilung der GefaBe auf heiden Seiten ganz 
verschieden sind. Es handelt sich um einen 53jahrigen Patienten mit aus­
gepragter Imbecillitat, Charakterveranderungen und perversen Neigungen. Auf 
dem linksseitigen Arteriogramm (Abb. 310) sieht man einen sehr umfangreichen 
Doppelsyphon mit einer etwas nach oben verlagerten A. fossae Sylvii, die ziem­
lich lang ist, bevor sie die Aa. temporalis posterior, gyri angularis und parietalis 
posterior abgibt. Die Pericallosa ist in ihrem vorderen Teil auBerordentlich 
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Abb. 310. Fall von Schwachslnn mit Mlkrocephalle. Linksseltlges Arterlogramm. 
Doppelsyphon der Carotls; sehr lange A. Sylvli; stark gewolbte Perlcallosa. 

Abb. 311. Derselbe Fall wle auf Abb. 310. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Welter Doppelsyphon der Carotls Gefafle der SYLVIschen Gruppe welt und gewunden. 

Grofler Unterschied zwischen rechts· und llnksseltigem Arterlenbild. 
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stark gewolbt. Rechts weist das Arteriogramm (Abb. 311) einen sehr weiten 
Doppelsyphon auf, der jedoch eine ganz andere Form hat als links. Die Gefii.Be 
der SYLVIschen Gruppe sind sehr weit und gewunden. Die Pericallosa 1st 
schlechter zu sehen als links und ebenfalls vorne ziemlich stark gekrtimmt. 

Aus der Gruppe III - Schwachsinn infolge von wahrscheinlich fetaler 
Hirnerkrankung oder von Geburtstrauma - weicht die Anordnung in der Gefii.B­
verteilung beider Seiten stark voneinander ab. Links (Abb. 312) stellt die 
SYLVIsche Gruppe eine ziemlich gerade Linie dar, die vor allem durch die A. gyri 

Abb. 312. Fall von Schwachsinn lnfolge fetaler Hirnerkrankung. Rechtsseitiges Arteriogramm. 
Durftiges Arteriennetz. SYLVIsche Gruppe geradlinig; Pericallosa gewolbt und nach vorne verlagert. 

angularis, die wei teste unter den drei Arterien dieser Gruppe, gebildet wird; 
ferner sieht man eine nach vorne verlagerte und gewolbte Pericallosa. Das 
Arteriennetz ist auf dieser Seite schwach entwickelt. Rechts besitzt die SYLVI· 
sche Gruppe ein reicheres Arteriennetz; die Aa. cerebri anteriores (die rechte 
und die Iinke) befinden sich mit zahlreichen Gefii.Ben an der Innenflii.che der 
Hemisphii.ren. 

Aus der Gruppe IV- Schwachsinn infolge frtihkindlicher Hirnerkrankung­
hebe ich den Fall XII (H. S.), einen 20jii.hrigen Patienten mit Epilepsie und 
Schwachsinn nach Meningoencephalitis, hervor. Das rechtsseitige Arteriogramm 
zeigt einen Carotissyphon, der sich in seinem unteren Tell der Vertikalen nii.hert 
und aus dem eine normale SYLV!Sche Gruppe entspringt. Auf dieser Seite sind 
zwei Pericallosae und zwei Calloso-marginales erkennbar. Links sind dieselben 
Gefii.Be sowie ein Carotissyphon mit au~gesprocheneren Kriimmungen sichtbar. 

Moniz, Arteriographie. 24 
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Nehen diesem und teilweise von ihm iiherlagert, erkennt man auch den Carotis­
syphon der gegeniiherliegenden Seite sowie die zwei aus ihnen ahgehenden 
SYLVIschen Gruppen. Auch in ihrem Verlauf auBerhalh des Schadels sind die 
heiden Carotiden gut erkennhar. Das auf der linken Seite eingespritzte Thoro­
trast war in die GefaBe der gegeniiherliegenden Seite eingedrungen und so his 
zum Carotissyphon und von da aus zur Carotis interna dieser Seite gelangt 
(Ahh. 49, Kap. III). Dies ganz ahnorme Vorkommnis kann nur durch das 
Zusammentreffen von zwei Faktoren zustande kommen: einer sehr weiten 
Communicans anterior und einem starken Druckunterschied zwischen den 
heiden Hemisphiirenkreislaufen. Links ist der Druck viel starker, so daB der 
gesamte Widerstand in den GefaBen der Gegenseite, sogar im extrakraniellen 
Ahschnitt der rechten Carotis interna iiherwunden wurde. In diesem einzig 
dastehenden Fall unserer Sammlung sind wir zur Annahme einer kongenitalen 
oder erworhenen Verengerung der rechten Carotis interna gekommen; das 
Arteriogramm zeigt jedoch ein normales Volumen der extra- und intrakrani­
ellen Ahschnitte dieser Arterie und normale Verzweigungen der letzteren. Die 
Thorotrasteinspritzung rechts hrachte nicht nur Syphon und SYLVIsche Gruppe 
zur Darstellung, sondern auch die Aa. cerehri anteriores, Pericallosae und 
Calloso-marginales, Arterien, die auch hei der Einspritzung links zu sehen 
sind. Das Sichtharwerden dieser Arterien der Innenflachen heider Hemispharen 
ist nur dadurch zu erklaren, daB eine sehr weite Communicans anterior vor­
handen ist. Wodurch ist aher der hetrachtliche Druckunterschied zwischen 
heiden Hemisphiirenkreislaufen entstanden 1 Vielleicht ist eine tiefer gelegene 
Veranderung an der A. suhclavia verantwortlich zu machen, durch die die 
Menge des in die Carotis interna eintretenden Elutes herabgesetzt wird. Wie 
BARAHONA FERNANDES nachweist, hestehen wahrscheinlich Beziehungen zwi­
schen dieser Druckverminderung im Kreislauf einer Hemisphare und den 
durch eindeutige neurologische Symptome sich anzeigenden Funktionsstorungen 
derselhen Seite. 

Aus Gruppe V - Schwachsinn infolge von wahrscheinlicher kongenitaler 
Lues- hringe ich die Arteriogramme von Fall XVIII (A. R. 0. ), einen 33 jahrigen 
Mann mit ausgesprochener Idiotie hetreffend, der exhihitioniert, masturhiert 
und Wortstereotypien aufweist. Sehr ahnorme und asymmetrische HirngefaB­
netze. Das Arteriogramm zeigt rechts (Ahh. 313) eine Deformierung des Carotis­
syphons, der sich in seinem oberen Abschnitt stark verjiingt, auf. Im hinteren 
Teil dieses Ahschnittes ist ein ununterhrochenes GefaB oder ein kleines Aneurysma 
zu sehen. Die SYLVIsche Gruppe ist ,diagonal" gestellt und hat eine geringe 
Zahl von kollateralen GefaBen. Die A. cerehri anterior ist nicht sichthar. Das 
linksseitige Arteriogramm zeigt einen kraftigen Carotissyphon; die in ihrem 
Anfangsteil nach ohen verlagerte und alsdann ,diagonal" verlaufende SYLVIsche 
Gruppe; die Pericallosa, die sich in ihrer normalen Lage hefindet und mit engem 
Bogen das Knie des Corpus callosum umgiht und schlieBlich eine Andeutung 
des GefaBnetzes des Schliifenlappens. Dieser Patient starh an einer kasigen 
nodosen Tuherkulose heider Lungenoherlappen. Die Gehirnsektion ergah einen 
Hydrocephalus mit unregelmaBiger Asymmetrie heider Hemispharen, die mit 
den arteriographischen Bildern im Einklang steht. 

Zuletzt aus Gruppe VI - hesondere Schwachsinnformen - heschreihe ich 
die Arteriogramme von Fall XXI (A. P.M.), einen 39jiihrigen Mann mit typi-
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scher BouRNEVILLEscher tuberoser Sklerose: Epilepsie, Demenz und Adeno­
mata sebacea. Links ist der Carotissyphon mit einem sehr schwachen HirngefiW­
netz sowie die Aste der Carotis externa: die Temporalis superficialis und die 
Meningea media zu sehen. Auf dem 4 Sekunden nach dem ersten aufgenommenen 
Bild sind die aus dem Carotissyphon stammenden Arterien, welche auf dem 
ersten Film nicht vorhanden sind, mit geniigender Deutlichkeit erkennbar. 
Diese Verzogerung des Hirnkreislaufs diirfte auf einen Druck von Tumorknoten 
der tuberosen Sklerose auf GefiWe zuriickzufiihren sein. Die Verzweigungen 
der Carotis externa sind auf diesem Film verschwunden. Der K.reislauf scheint 

Abb. 313. Fall von Schwachsinn infolge kongenltaler Lues mit Hydrocephali e. Rechtsseitlges Arteriogramm. 
Abnormer Carotissyphon; eine Arterie der ,diagonal" verlagerten SYLVIschen Gruppe 1st unterbrochen ( ..... ). 

Die A. cerebri ant. ist nlcht slchtbar. Dtirftiges Arteriennetz. 

sich also in dem betreffenden Gebiet schneller abzuspielen. Auf dem rechts­
seitigen Arteriogramm ist das Arteriennetz ebenfalls diirftig. Der Carotissyphon 
zeigt im oberen Teil eine sehr ausgesprochene schwanenhalsformige K.riimmung. 
Aus seinem Endabschnitt geht eine ziemlich schwach entwickelte SYLVIsche 
Gruppe hervor und eine etwas nach vorne verzogene Pericallosa. Das GefaB­
netz der Carotis externa ist durch die Temporalis superficialis vertreten, was 
auf ein Hindernis im cerebralen Kreislauf hinweist, das jedoch geringer ist 
als links. 

Die Erwahnung dieser Faile geniigt, um die Veranderungen und Anomalien 
der HirngefaBe bei Schwachsinnigen im allgemeinen bewerten zu konnen. 

Aus den Betrachtungen, welche BARAHONA FERNANDES anschlieBend iiber 
die Gesamtheit aller angiographischen Befunde seiner 25 Falle anstellt, will 

24* 



372 Die Hirnangiographie bei Geisteskranken. 

ich nur diejenigen SchluBfolgerungen anfiihren, welche sich auf die starker ins 
Auge fallenden Anomalien beziehen. 

1. Starke Asymmetrie in der Verteilung der Hirnarterien rechts und links, 
die bei normalen Individuen gewohnlich nicht vorkommt. Insbesondere wurden 
festgesteilt: a) Asymmetrie der groBen Stamme: der SYLVIschen Gruppe in 
24% der Faile, der Pericailosa und der Cailoso-marginalis in weiteren 24% der 
Fii.lle; b) Asymmetrie infolge von ausgesprochener Verschiedenheit im GefaB­
reichtum beider Hemispharen in 32% der Faile; c) gleichzeitige Asymmetrie 
der groBen Stamme und der aus ihnen abgehenden Zweige in 20% der Faile; 
d) Asymmetrie infolge von lokaler Kreislauferschwerung in 20% der Faile. 

2. Abnorme Anlage von GefaBen: a) Stark gewundene Arterien, manchmal 
fast Knauel bildend, in 32%, wobei 20% auf heiden Seiten, 12% auf eine einzige 
Seite entfailen; b) zuweilen bedeutende Verlagerung der Hauptarterien des 
Gehirns, aber ohne die typische Anordnung, die echten Neubildungen ent­
sprechen, in 20% der Faile; c) fiir V entrikelerweiterung, typische ,diagonale" 
Lage der SYLVIBchen Gruppe in 40% der Fii.lle; einer der Faile ahnelt im Aus­
sehen dem charakteristischen Bild des angeborenen Hydrocephalus. 

3. Infolge von Erschwerung des Kreislaufs erscheinen hii.ufig die Aste der 
Carotis externa auf Arteriogrammen solcher Fii.lle. BARAHONA FERNANDES 
stellte diese Tatsache bei 32% der Faile fest, einem hohen Prozentsatz, da im 
normalen Arteriogramm diese GefaBe gewohnlich nicht zu sehen sind. 

4. Der Carotissyphon weist einige Varianten auf, unter denen ich das relativ 
hii.ufige Auftreten einfacher Formen an Stelle von komplizierteren hervorhebe. 
Normalerweise findet man in 31% der Faile einfachen Syphon, wahrend bei 
den 25 angiographisch beobachteten Oligophrenen ein solcher in 48% der Fii.lle 
angetroffen wird. 

5. Die von RoDRIGUEZ ARIAs und seinen Mitarbeitern in fast allen ihren 
Fallen festgestellte A. cerebri posterior wurde auch von BARAHONA FERNANDES 
in einem hohen Prozentsatz der Faile gefunden, namlich in 32% und mit Ein­
schluB der Zwischenstufen im ganzen in 76% der Faile, wahrend dies Vorkommen 
bei normalen Individuen in 20%, hOchstens in 25-30% der Fii.lle- die Zwischen­
stufen eingeschlossen - festzustellen ist; es besteht also ein betrachtlicher 
Unterschied. In Kapitel III babe ich bereits auf die Deutung hingewiesen, die 
man vom anatomischen Gesichtspunkt aus der Haufigkeit des Sichtbarwerdens 
dieser Arterie geben muB. Ich fiige hinzu, daB die groBere Weite der Communicans 
posterior und ihrer Fortsetzung in die A. cerebri posterior einer niederen morpho­
genetischen Entwicklung zu entsprechen scheint, d. h. einer Entwicklungs­
hemmung im intrakranieilen Arteriensystem Schwachsinniger (BARAHONA 
FERNANDES). In der Tat unterscheidet HINDZE auf Grund seiner Beobachtungen 
iiber Arterien am Mfen 2 Typen: einen phylogenetisch ii.lteren, den man vorzugs­
weise bei niederen Mfen findet, mit viel weiteren Communicantes posteriores, 
die sich ohne irgendwelche Abgrenzung in die Aa. cerebri posteriores fortsetzen, 
nichtsdestoweniger an der Bildung des Circulus Willisii teilnehmen, und einen 
bei hoheren Mfen, besonders beim Gorilla hii.ufigen Typus mit sehr engen 
Communicantes posteriores wie beim Menschen. Die Morphologie der Hirn­
arterien des Gorilla ahnelt, wie HINDZE, R.A.BINOWICH und SA.CHA.ROWA. bemerken, 
mehr der des Menschen als der des Schimpansen. Demnach unterscheiden sich 
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die HirngefaBe beim Menschen und bei hi:iheren Affengattungen nicht wesent­
lich und es ki:innen aus der Betrachtung der Varianten gewisse Schliisse gezogen 
werden. Sei dem, wie ihm wolle, sicher sind Anomalien der A. cerebri posterior 
bei Oligophrenen weit haufiger als sonst. 

6. ,Diagonale" Verlagerung der SYLVIschen Gruppe kommt in dem hohen 
Prozentsatz von 40% vor, Ventrikelerweiterungen sind also bei Schwachsinnigen 
haufig und wenn sie auch oft eine sekundare Folge der Hirnatrophie darstellen 
diirften, so handelt es sich doch manchmal auch urn einen kongenitalen Hydro­
cephalus. Die in Rede stehenden Ventrikelerweiterungen in Fallen von Schwach­
sinn sind nicht erst jetzt auf Grund von Beobachtungen im Angiogramm be­
schrieben worden; diese Anomalie war viehriehr schon durch encephalo- und 
ventrikulographische Untersuchungen festgestellt worden. BoENIG fand bei 
einer Gruppe von Schwachsinnigen mit Epilepsie vereinzelte Faile von primarem 
Hydrocephalus, haufiger sekundare Ventrikelerweiterungen und verschiedene 
Zersti:irungsprozesse im Gehirn. FOERSTER traf bei der cerebralen Kinder­
lahmung, die haufig von Schwachsinn begleitet ist, Erweiterung der Ventrikel der 
kranken Seite. WINKlER sah unter 78 Fallen von geistig Zuriickgebliebenen 
31 mit Veranderungen der Ventrikelhbhlen. Mittels Encephalographie stellte 
GuTTMANN auBer wichtigen Anomalien der Hirnventrikel das Bestehen von 
Porencephalien fest. Die Arbeiten von BARAHONA FERNANDES haben dann auf 
angiographischem Wege diese durch Ventrikulographie und Encephalographie 
bei Schwachsinnigen erhaltenen Ergebnisse bestatigt. 

7. Auch Blutdruckverschiedenheiten zwischen heiden Hemispharen scheinen 
bei den Schwachsinnigen haufig vorhanden zu sein, da im Arteriogramm die 
Aa. cerebri anteriores und pericallosae der Seite, auf der keine Injektion gemacht 
war, sichtbar werden. Dieser Befund war in nahezu der Halfte von genanntem 
Autor beobachteten Kranken zu erheben. 

Was das Phlebogramm betrifft, so ist nur zu erwahnen, daB Sinus rectus 
und Sinus longitudinalis inferior in 44% der Faile miteinander einen nach vorne 
spitzeren Winkel bilden als normalerweise. Manchmal beobachtet man auch 
eine Verlagerung der Ampulle und der Vena Galeni nach unten, wie dies bei 
einigen Fallen von starker Ventrikelerweiterung gefunden wird. 

Mehr dem portugiesischen Autor in die Einzelheiten zu folgen, wiirde zu 
weit fiihren. Ich mi:ichte nur noch hinzufiigen, daB er aus der Betrachtung seines 
gesamten klinischen und angiographischen Materials auf das Bestehen sehr 
wichtiger Beziehungen zwischen den angiographischen Veranderungen und der 
Genese der Oligophrenie schlieBen konnte. Bei Fallen exogenen Ursprungs 
treten haufiger sekundare Veranderungen der GefaBe auf (Arterienverlagerung, 
Anzeichen von Hydrocephalus, mit diirftigen GefaBnetzen versehene Hirngebiete 
usw.); bei Fallen endogenen Ursprungs herrschen Entwicklungssti:irungen vor. 
Diese Verteilung ist jedoch keine absolute, und man beobachtet bei einigen 
Fallen, wie aus der Klinik und Erbbiologie bekannt ist, ein Zusammenwirken 
von endogenen und exogenen Faktoren. 

SAI hat bei einer ziemlich betrachtlichen Anzahl von Geisteskranken ein­
gehende angiographische Untersuchungen angefiihrt, so bei progressiver Paralyse, 
epileptischer Demenz, Myoklonus-Epilepsie, Schwachsinn bei cerebraler Kinder­
lahmung, mit und ohne Epilepsie, amaurotischer Idiotie usw. Auch LoHR und 
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JACOBI haben einige Faile von progressiver Paralyse untersucht; sie schliellen 
aus der von ihnen beobachteten geringeren Zahl von Gefallen im Frontallappen 
auf das Bestehen einer Atrophie in diesem Lappen. 

Unter den Untersuchungen SAis sind diejenigen am wichtigsten, welche 
sich mit dem Schwachsinn beschaftigen. Eine seiner Beobachtungen betrifft 
ein 15jahriges Madchen mit ausgesprochener Idiotie und Fettsucht. Sie sprach 
kaum einige Worte in lallender Weise; machte die ersten Gehversuche mit 
3 Jahren; Unreinlichkeit, geringe Korpergrolle; Fettsucht; kurze und kleine 
Gliedmallen; Schadelumfang 54 em ohne Zeichen von Hydrocephalus; langsamer 

Abb. 314. Fall von SAl. Schwachsinn mit Arnaurose infolge von Chorioretinitis disseminata 
Arterlograrnrn. Ventrikelerweiterung. 

und plumper Gang; keine Lahmungserscheinungen; Amaurose seit der Geburt; 
Chorioretinitis disseminata und sekundare Degeneration der Netzhaut. Es 
wurde eine angiographische Untersuchung auf heiden Seiten durchgefiihrt, 
desgleichen eine Ventrikulographie links unter Ablassen von 40 cern Liquor 
und Einfiihren von 32 ccm Luft. Die Seitenventrikel waren enorm erweitert. 
Auf den Arteriogrammen (Abb. 314) erscheint die SYLVIsche Gruppe beider­
seits deutlich in ,diagonaler" Stellung unter starker Annaherung der sie bil­
denden Arterien aneinander. Die Aa. cerebri anterior und pericallosa sind 
gewolbt und verlaufen relativ parallel mit der SYLVIschen Gruppe. Dies sind 
zwei auf eine starke V entrikelerweiterung hinweisende Zeichen. Letztere diirfte 
erworben sein, da man, wie SAI bemerkt, das typische Bild des schweren kon­
genitalen Hydrocephalus, wie es im Kapitel V beschrieben wurde, vermillt. 

Kurz, bei Schwachsinnigen findet man haufig verschiedene Gefallanomalien. 
Eine grollere Erfahrung, die uns sichere SchluBfolgerungen betreffs der ver-
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schiedenen Formen von Schwachsinn gestatten wiirde, fehlt noch. In diesem 
Buch wollte ich jedoch die schon jetzt durchgefiihrten angiographischen Ver­
suche iiber die Anomalien der HirngefaBe auf dem Gebiet der Psychiatrie nicht 
unerwahnt lassen. 

Zwolftes Kapitel. 

Die cerebrate Angiograpbie als Mittel zum Studinm 
der Blutstromnngsgescbwindigkeit im Gehirn, 
den Hirnbanten und den Schadelweichteilen. 

Die Hirnangiographie sowie die Angiographie haben einen neuen Beitrag 
zum Studium der Frage der Blutstromungsgeschwindigkeit in den verschiedenen 
Korperorganen und -bezirken gebracht. 

Im Jahre 1932 haben wir in den <<Annales de medecine1> eine Arbeit veroffent­
licht, in der wir uns auf Grund der Beobachtungen an einigen Angiogrammen 
folgendermaBen auBerten: ,Die Blutstromungsgeschwindigkeit ist im Gehirn 
und den Hirnhauten nicht die gleiche; der Unterschied ist recht betrachtlich. 
Desgleichen ist die Stromungsgeschwindigkeit im Gehirn ziemlich verschieden 
von derjenigen in den auBeren Schadelweichteilen. Fiir die iibrigen Organe 
wird die angiographische Untersuchung vermutlich gleichfalls Differenzen in 
der Zeit ergeben, die fiir den "Obergang vom arteriellen zum venosen Abschnitt 
des Kreislaufs erforderlich ist." Diese Schliisse wurden aus vergleichenden 
Einzelbeobachtungen gezogen, die bei verschiedenen Individuen mit gutem 
Zustand des HerzgefaBapparats ausgefiihrt waren. Urn sie verallgemeinern zu 
konnen war es indes notwendig, die Blutstromungsgeschwindigkeit in den ver­
schiedenen Gebilden des Schadels bei derselben Person zu bestimmen. Das 
war das Ziel unserer nun folgenden Untersuchungen. 

Entsprechend der Wichtigkeit des Gegenstandes wollen wir dies Kapitel in 
drei Abschnitte teilen: Einen, in dem wir auf die ersten Beobachtungen, die 
uns zu den oben auseinandergesetzten SchluBfolgerungen fiihrten, Bezug nehmen, 
einen zweiten, in dem wir vergleichende Untersuchungen iiber die Wirkungen 
des Jodnatriums und des Thorotrasts auf den Kreislauf bringen, und einen 
dritten, in dem wir uns speziell mit der Auswertung angiographischer Serien 
von einem und demselben Individuum beschaftigen. 

I. Unsere ersten Beobachtnngen. 
a) Der Hirnkreislauf. 

Als wir unsere experimentellen Arbeiten iiber die Hirnangiographie am 
Hund- Ende 1926/27- anfingen, erkannten wir sofort, daB die Blutbewegung 
im Gehirn dieses Tieres sehr schnell erfolgt. In der Tat sah man unmittelbar 
nach der Einspritzung in die Carotis interna das Kontrastmittel in der Jugularis 
erscheinen. Diese Feststellung gewann groBe Bedeutung im weiteren V erfolg 
unserer Forschungen, weil sie uns darauf hinwies, daB es, urn ein Arteriogramm 
des Gehirns beim Menschen zu erzielen, notig ist, durch Rontgenmomentaufnahme 
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den genauen Zeitpunkt abzupassen, in dem die schattengebende Flussigkeit 
den arteriellen Gefii.Bbaum durchflieBt. 

Die Hirnphlebographie, die uns den Moment angibt, in dem die in die Carotis 
eingespritzte strahlenundurchliissige Flussigkeit in den entsprechenden Venen 
erscheint, hat uns wichtige Elemente zur Bestimmung der Kreislaufgeschwindig­
keit des Hirnblutes beim Menschen geliefert. Tatsiichlich muB man, um ein gutes 
Phlebogramm der ersten Phase von einer normalen Person zu bekommen, die 
Aufnahme 2 Sekunden nach dem Arteriogramm machen. Das bedeutet, daB 

Abb. 315. 4 Sekunden nach dem Arteriogramm aufgenommener Film. 
Die Temporalls superf. (T.S.) ist deutlicher zu sehen als die Meningea media (M.M.). 

die Blut-Thorotrast-Mischung 2 Sekunden gebraucht, um aus dem arteriellen 
Netz durch die Capillaren ins venose Netz zu gelangen. Ziehen wir die Zeit in 
Betracht, die mit der Injektion und der Aufnahme des Arteriogramms hingeht, 
so konnen wir sagen, daB im Gehirn die arterio-venose Blutbewegung his zum 
Eintritt in die groBen AbfluBbahnen am Hals sich in einem Zeitraum von hoch­
stens 3 Sekunden vollzieht. 

Was wir von der Carotis interna gesagt haben, gilt in gleicher Weise fiir die 
Aa. vertebrales. Wir konnten niimlich an den drei aufeinander folgenden angio­
graphischen Filmen nach Injektion in die Vertebralis feststellen, daB die Zeiten, 
in denen die verschiedenen Kreislaufphasen in Erscheinung treten, die gleichen 
sind wie beim Carotiskreislauf. 

Schon bei unseren ersten Versuchen gelang uns die erwiihnte annahernde 
Bestimmung der Blutstromgeschwindigkeit im Gehirn, wobei wir insbesondere 
feststellten, daB die Blutstromung in den Hirnhiiuten und den Schadelweich-



Die Blutstromung in den Hirnhauten und den Schiidelweichteilen. 377 

teilen langsamer ist und mindestens die zwei- bis dreifache Zeit in Anspruch 
nimmt wie im Gehirn. Das werden wir im folgenden noch genauer zu betrachten 
haben. 

b) Die Blutstromung in den Hirnhiiuten und den Schiidelweichteilen. 
Wie bereits erwahnt, werden in den Hirn-Arteriogrammen normaler Indi­

viduen, die durch Injektion in die Carotis communis gewonnen wurden, die 
Arteriae meningeae im allgemeinen nicht dargestellt. Dagegen sieht man, und 
zwar recht gut, einige Aste der Carotis externa, die zum Gesicht verlaufen, 

Abb. 316. 4 Sekunden nach dem Arteriogramm aufgenommener Film. Es sind nur die Aa. meningeae zu sehen. 

insbesondere die A. maxillaris interna. Aber die A. meningea media, die von 
diesem Endast der Carotis externa abgeht, ist im allgemeinen nicht sichtbar. 
Ebensowenig erscheint die A. temporalis superficialis im Arteriogramm des 
Gehirns. Ich denke dabei nur an normale Faile; denn bei Bestehen von 
Stromungshindernissen im Gebiet der Carotis interna flieBt das Thorotrast in 
groBerer Menge der Carotis externa zu, und dann werden deren Verzweigungen 
alle sichtbar. Hier aber sprechen wir nicht von solchen pathologischen Fallen. 
W enn man bei normalen Person en 4 Sekunden nach dem Arteriogramm einen 
weiteren Film, der dem Phlebogramm der zweiten Phase entspricht, aufnimmt, 
kann man den Kreislauf in der Temporalis superficialis und den Meningeal­
arterien sehr gut abpassen. In einigen Fallen sieht man die Temporalis super­
ficialis deutlich (Abb. 315), in anderen, selteneren, Fallen die Aa. meningeae 
(Abb. 316), und endlich gibt es Falle, in denen diese heiden zur Carotis externa 
gehi:irenden Stromgebiete mit gleicher Scharfe dargestellt sind. Bisweilen sieht 
man auch keine dieser Arterien. 
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Abb. 317. Durch Einsprltzung in die Carotis externa oberhalb des Abgangs der A. lingualis aufgenommenes 
Arteriogramm. Erste Aufnahme. Man sieht die Temporalis superf. (T.S.) und die Meningea media (M.M.). 

Abb. 318. 4 Sekunden nach dem Arteriogramm auf Abb. 317 aufgenommener Film. 
Bestehenbleiben der Meningea media und Verschwinden des unteren Abschnitts der Temporalis superf. 
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Bei den ersten Arteriogrammen, in denen wir entweder nur die Temporalis 
oder nur die Meningea media zu Gesicht hekamen, hliehen wir im Zweifel, 
welcher von heiden Blutstromen dem andern vorausging, d. h. ob der nicht 
oichtbare schon voriiber war oder noch nicht erschienen war. Nur eine 
aufeinanderfolgende Reihe angiographischer Aufnahmen konnte diese Frage 
losen. Deshalh gingen wir spater zu einer hesonderen Technik iiher. Macht 
man, wie im Fall der Ahh. 317, die Einspritzung in die Carotis externa oherhalb 
des Ahgangs der Lingualis, so sieht man die Temporalis superficialis und die 
Meningea media deutlich und sogleich im ersten Film. In einem 4 Sekunden 
nach dem ersten aufgenommenen Rontgenhild (Abh. 318) kann man feststellen, 
daB die A. temporalis superficialis in ihrem unteren Ahschnitt verschwunden 
ist, wahrend der intrakranielle Teil der A. meningea media sichthar bleibt, 
und zwar mit auf weitere Strecken hin dargestellten Endverzweigungen, was 
das Vordringen der schattengehenden Fliissigkeit im Meningeanetz anzeigt. 
Diese Tatsache beweist, daB normalerweise eine Verzogerung der Blutstromung 
im Meningeagehiet im Verhaltnis zu derjenigen in der Temporalis superficialis 
besteht, wie wir das auch in anderen Fallen feststellen konnten. Vielleicht hat 
die mehr senkrechte Verlaufsrichtung der Temporalis superficialis und der 
lii.ngere und kompliziertere Verlauf der Meningea media - des Endastes der 
Maxillaris interna- zu der auf den heiden Filmen (Abh. 317 und 318) zu ver­
zeichnenden Diff~renz beigetragen. Aher diese Momente stellen, wie wir spii.ter 
sehen werden, nicht die einzige und vielleicht nicht einmal die wichtigste Ur­
sache dar. 

c) Die Blutstriimungsgeschwindigkeit in den Arterien und Capillaren 
der Hirnhaute. 

Bei der Aufzii.hlung der Tatsachen, die uns zuerst den SchluB nahelegten, 
daB die Stromung in der Meningea media Iangsam ist, miissen wir eine hier 
hesonders erwii.hnen: sie hetrifft den Fall eines Stirnlappenmeningioms, das 
von einer stark erweiterten Meningea media mit Blut versorgt wurde (und 
zwar von dem vorderen Aste). In diesem Fall hahen wir zwei stereoskopische 
Aufnahmen im Abstand von ungefii.hr 5 Sekunden gemacht. Abh. 319 und 320 
weisen zwei sehr verschiedene arteriographische Befunde auf. Auf Abh. 319 
ist das Arteriennetz der Carotis interna zwar sehr diirftig infolge des von dem 
Tumor auf den Carotissyphon ausgeiibten Drucks, a her immerhin doch deutlich; 
danehen fii.llt eine starke Arterie auf, die senkrecht aufsteigt und sich weiterhin 
in vordere und hintere Aste aufspaltet. Diese Arterie stellt den vorderen Ast der 
Meningea media dar, der als Ernii.hrungsgefii.B des Tumors von starkerem Kaliber 
ist. Auf dem 5 Sekunden spater aufgenommenen Film der Ahh. 320 dagegen 
sieht man keine einzige zum Carotis-interna-Gehiet gehorige Arterie. Der 
Carotissyphon ist nur in seinem unteren Ahschnitt dargestellt. Man sieht einige 
kleine, aufsteigende Venen, die zum Sinus longitudinalis superior verlaufen. 
Der arterielle Kreislauf des Gehirns ist verschwunden. Man erkennt nur den 
Rest des venosen, der iihrigens auch stark heeintrachtigt ist, da ja auch der­
jenige in den Hirnarterien diirltig ist. Im Gegensatz hierzu ist der Meningea­
kreislauf hestehen gehliehen und hietet dasselhe arteriographische Bild wie 
auf dem vorausgehenden Film. 
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Abb. 319. Fall von Meningiom. Arteriogramm mit einem sehr weiten Ast der Menlngea media (M.M.). 
Das Arteriennetz der Carotis interna ist sehr durftig infolge des Tumordrucks auf den Carotissyphon. 

Abb. 320. Derselbe lt'all wie auf Abb. 319. 5 Sekunden nach dem Arteriogramm auf Abb. 319 aufgenommener 
Film. Das HirngefiUlnetz 1st verschwunden. Die Carotis interna und der erste Abschnltt des Carotissyphons 
1st noch slchtbar. Die Menlngea (M.M.) und lhre Verzweigungen geben ein gleichartlges und ebenso intensives 

Bild wle auf dem Arteriogramm auf Abb. 319. 
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Die Gegeniiberstellung dieser heiden Angiogramme fiihrt uns den grol3en 
Unterschied der Blutstromgeschwindigkeit in den Hirnarterien und in den 
Meningeae vor Augen. Die Blut-Thorotrast-Mischung, die die Hirn-Arterien, 
-Capillaren und -V enen schnell durchstromt hat, halt sich lange Zeit in den 
Meningeae auf und zeigt in den heiden in 5-Sekunden-Abstand aufgenommenen 
Filmen denselben Befund. 

d) Blutstriimungsgeschwindigkeit in den Aa. temporales superficiales. 
Eine Verzogerung des Blutstroms im Vergleich zu demjenigen im Gehirn 

wurde auch in den Aa. temporales superficiales festgestellt. Wir haben bis­
weilen diese Arterien 4-5 Sekunden nach dem cerebralen Arteriogramm ah­
gefal3t, wenn im Gehirn schon das Venennetz nicht mehr erkennhar war. 

Die Stromungszeit in den Arterien eines normalen Armes, die durch die 
Sichtbarkeit des Arteriennetzes der Hand nach lnjektion von Jod-Natrium­
Losung in die A. brachialis bestimmt werden kann, betragt 4-5 Sekunden, 
diejenige in den Beinarterien 10 Sekunden. Der Riickflul3 des Blutes durch die 
Capillaren und Venen der Extremitaten diirfte ziemlich viel mehr Zeit in An­
spruch nehmen als diese 5 und 10 Sekunden. Das will besagen, dal3 die Stromung 
vom Arm zur Hand und von da wieder zum Arm mehr als I 0 Sekunden dauert 
und diejenige vom Oberschenkel zum Ful3 und zuriick mehr als 20. Hieraus 
und aus unseren Beobachtungen am Schadel konnen wir schliel3en, dal3 das 
Blut durch die verschiedenen Organe mit verschiedener Geschwindigkeit flieBt, 
wobei die Stromung im Gehirn sich durch ihre Schnelligkeit auszeichnet. 

e) Serienweise angiographische Aufnahmen des Kreislaufs im Kopf. 
Die Schliisse, zu denen wir auf Grund der soeben mitgeteilten Beobachtungen 

gelangt sind, waren nicht in Einklang mit den landlaufigen Anschauungen iiber 
die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes im Organismus. Behauptungen von 
so grol3er physiologischer Wichtigkeit sollten sich auf durchaus solide Grund­
lagen stiitzen. So kamen wir dazu, die verschiedenen Phasen der Blutstromung 
im Kopf auf Reihen von Rontgenbildern zu studieren, die bei dem gleichen 
Individuum in kurzen Abstanden nach Thorotrast-Injektion in die Carotis 
aufgenommen waren. Diese Reihen-Film-Methode war fiir uns der Ausgangs­
punkt fiir interessante SchluBfolgerungen auf dem Gebiet der Kreislaufdynamik 
im Gehirn, den Hirnhauten, dem Gesicht und den Schadelweichteilen. 

Zu diesem Zweck stellte der Rontgenologe PEREIRA CALDAS einen Apparat her, der 
6 aufeinanderfolgende Rontgenaufnahmen des Kopfes im ungefahren Abstand von je 
1 Sekunde liefert. Der Apparat, dem er den Namen,Rontgenkarussell" gegeben hat, besteht 
aus einer ziemlich schweren eisernen Saule mit breiter Basis, die Schwankungen verhindert. 
Diese Saule tragt eine Achse, um die sich auf Kugellagern eine breite Platte dreht, die in 
ihrem unteren Teil durch ein eisernes Gitter in 6 gleiche Teile geteilt ist. Jeder dieser Teile 
ist so gestaltet, daB er eine Kassette von 24 X 30 em aufnehmen kann. Am Rand jedes 
dieser Teilstiicke ist ein Handgriff angebracht, mittels dessen man die Platte zum Rotieren 
bringen kann. Oberhalb dieser beweglichen Platte ist eine zweite feststehende aus Blei 
von 1,30 m Durchmesser angebracht; diese enthalt ein Aluminiumfenster von 27 x 33 em, 
auf das der Kopf des Patienten gelegt wird. Die Rotation der unteren Platte mittels des 
erwahnten Handgriffs bewirkt, daB die Kassetten nacheinander unter das Aluminium. 
fenster zu liegen kommen 1• Mit diesem Rontgenkarussell erzielt man 6 Angiogramme des 

1 Nahere Einzelheiten siehe in dem Artikel von PEREIRA CALDAS: .Arteriographie en 
serie obtenue avec le radio.caroussel. J. Radiol. et Electro!. 31) (Januar 1934). 
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Kopfes in einem Zeitraum von insgesamt 6 Sekunden nach Einspritzung von 10-12 ccm 
Thorotrast in die Carotis. Im Verlauf dieser Versuche wurden Aufnahmen von 2f100 und 
3/ 100 Sekunden Belichtungszeit gemacht, um zu vermeiden, daJlletztere einen EinfluJl auf 
den Gesamtzeitverbrauch ausubt. 

II. J odnatrinm nnd Thorotrast 
bei angiographischen Reihenanfnahmen. 

W enn man Reihen von Kopfrontgenbildern, die hei demselhen Patienten in Sekunden­
abstinden, sei es nach lnjektion von 9 com Jod-Natrium, sei es nach Injektion von 9 ccm 
Thorotrast aufgenommen worden sind, hetrachtet, so kann man im allgemeinen drei auf­
einanderfolgende Verschattungen feststellen. Die erste tritt in Film I oder II auf, gleich­
gtiltig ob Jodnatrium oder Thorotrast zur Anwendung gekommen war; sie ist die des Durch­
tritts der strahlenundurchlii.ssigen Flilssigkeit durch einige Capillaren des Gesichts und der 
Schii.delweichteile. Die zweite, viel schwachere Verschattung sieht man im allgemeinen 
auf den Filmen III und IV; sie bringt den Durchtritt der Fliissigkeit durch die Hirncapillaren 
zur Darstellung. Die stets sehr ausgesprochene dritte Verschattung entspricht der Passage 
der schattengebenden Fliissigkeit durch die zur Carotis externa gehOrenden Capillarnetze, 
d. h. diejenigen des Halses, Gesichts und der Schadelweichteile (Film V und VI). 

Die erste Verschattung verdankt ihre Entstehung dem unter Druck erfolgenden Durch­
tritt eines Teils der schattengebenden Flilssigkeit durch einige Capillaren des Carotis­
externa-Gebiets. Wahrscheinlich sind die groJlen Capillaren, deren Existenz von KRoGH 
nachgewiesen wurde, fiir diesen Vorgang verantwortlich. Es ist aher auch moglich, daJl 
unter dem Druck der Injektion ein Teil der Fliissigkeit gezwungen wird, in Capillaren 
heliebigen Kalihers einzutreten. 

Man konnte diese Phanomene im Gebiet der Carotis externa auch durch eine ortliche 
Reaktion der hetroffenen GefaJle erklii.ren, die nacheinander eine Erweiterung, dann spasti­
sche Zusammenziehung und dann wieder eine zweite Erweiterung entsprechend der letzten 
starken Verschattung (V. und VI. Film) hervorriefen. Wir neigen jedoch mehr den oben 
auseinandergesetzten mechanischen Erklarungen ohne wesentliche Mitwirkung reaktiver 
Vorgange an den Gefa.Ben zu. Letztere miiJlten, wenn sie vorhanden waren, von Person 
zu Person schwanken, wii.hrend in Wirklichkeit die Aufeinanderfolge der Verschattungen 
hei allen Personen, hei denen wir diese Versuche vorgenommen haben, man kann wohl 
sagen, die gleiche ist. 

Bei dieser Reihenfilmmethode haben wir sowohl25% Jodnatriuml08ung wie Thorotrast 
angewandt, um das Verhalten dieser heiden schattengehenden Fliissigkeiten feststellen 
zu kOnnen. Beide lnjektionen wurden mit der gleichen Geschwindigkeit in die Carotis 
communis eines lljahrigen Mii.dchens verabfolgt, das keinerlei Beschwerden davon hatte. 
Im allgemeinen kommt der Befund in heiden Serien sich ziemlich nahe. Immerhin sind 
gewisse Unterschiede zu verzeichnen, die ich im folgenden anfiihre: 

I. Die Jodnatriuml08ung verweilt eine gewisse Zeit in den Hirnarterien, ehe sie in die 
Capillaren iihertritt. Das Thorotrast flieJlt sogleich in die Capillaren und Venen ab. Die 
Ursache fur dieses unterschiedliche Verhalten diirfte folgende sein: Jodnatrium ruft hei 
den Kranken eine Reaktion in Gestalt eines leichten Unhehagens hervor, eine gewisse Auf­
regung, bisweilen epileptische Anfii.lle. Die Reizung der Gefa.Bintima, die durch diese 
Symptome angezeigt wird, durfte im Gehirn reaktiv einen Spasmus der Arterien, Arteriolen 
und Capillaren veranlassen, der die Passage der schattengehenden Jodnatriuml08ung 
hemmt. lm Gegensatz hierzu ist das Thorotrast ohne Reizwirkung. 

2. Beim Vergleich des Vordringens der heiden strahlenundurchlassigen Fliissigkeiten kann 
man feststellen, daJl die arterielle Phase heim Jodnatrium in den Filmen I, II und III 
bestehen bleibt; auf Film III kommen hereits einige Venen zur Darstellung und Film IV 
zeigt das vollstandige Hirnvenennetz, aher immer noch mit einigen Arterien. Das kra.ftige, 
zur Carotis externa gehOrige Capillarnetz des Kopfes hindert uns, den Hirnkreislauf auf 
Film V und VI weiter zu verfolgen. Auf einer anderen Serie von Kopfangiogrammen, die 
mit Jodnatrium hei einem Erwachsenen aufgenommen worden war, hei dem der Kreislauf 
weniger schnell vonstatten ging als hei dem kleinen Madchen, sah man, dall der tJbergang 
des Jodnatriums von den Arterien in die Venen erst 3-4 Sekunden nach der Einspritzung 
seinen Anfang nahm. 
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Bei der mit Thorotrast aufgenommenen angiographischen Serie sind auf Film I die 
Arterien des Gehirns dargestellt, und zwar deutlicher als nach Jodnatrium-Injektion. Auf 
Film II sieht man die Venen und eine Verschattung, die zum Teil durch den Durchgang 
des Thorotrasts durch die Capillaren des Gehirns bedingt ist. Auf dem Film III kann man 
starke Himvenenstii.mme unterscheiden; wir befinden uns hier in einer vorgeschrittenen 
Phase des venosen Hirnkreislaufes, die auf Film IV noch deutlicher wird; hier sieht man 
den Rest des ven08en Kreislaufes; der groBte Teil der schattengebenden Fliissigkeit ist 
schon in die Jugularvenen gelangt. Film V und VI zeigen dieselbe Verschattung wie die 
Filme der Jodnatrium-Reihe, indes weniger stark, so daB man den Eindruck hat, als ob der 
Durchtritt des Jodnatriums durch die Capillaren des Carotis.externa.Gebietes mehr ,en 
bloc" erfolgt, wahrend der des Thorotrasts sich Ianger hinzieht. Es scheint also, daB das 
Verhalten des Jodnatriums einerseits und des Thorotrasts andererseits in den Himgefli.Ben 
und dem arterio.venosen Netz der Carotis extema verschieden ist. 

Diese Ergebnisse zeigen, da.B fiir das Studium des Kreislaufs im Kopf (Gehirn, 
Gesicht, Schad.elweichteile) dem Thorotrast der Vorzug vor dem Jodnatrium 
zu geben ist. Die Unterschiede im Verhalten der heiden Fliissigkeiten sind zwar 
nicht wesentlicher Art; doch lassen die angefiihrten Besonderheiten uns zu dem 
genannten Schlu.B gelangen, wozu noch kommt, da.B das Thorotrast leichter 
zu handhaben ist. Au.Berdem ist es, wenn man sichere Schlu.Bfolgenmgen ziehen 
will, zweckmii..Big, stets dieselbe strahlenundurchlii.ssige Fliissigkeit anzuwenden. 

III. Serienweise Angiogramme 
bei dem gleichen Individuum. 

In diesem dritten Teil wollen wir einige Rontgenbilderserien beschreiben 
und erlii.utem, die wir aus unsem 30 mit dieser Technik untersuchten Fallen 
ausgewii.hlt haben. Wir fiihren 6 Reihen nach Thorotrastinjektion an, davon eine 
in die Carotis intema, zwei in die extema und drei in die communis. Aus den 
anzufiihrenden Experimenten, deren angiographische Bilder leider in der Re­
produktion weniger aufschlu.Breich sind als im Originalfilm, werden wir einige 
neue Schliisse ziehen sowie friihere Behauptungen bestii.tigen. 

Fall I. Einspritzung von 12 cern TIW'rotmst, gegeben in 11j2 Sekunden 
in die Caf'Otis cmnmunis unter vorUbergehender Abklemmung der Caf'Otis 
~terna mittels der MARTZNSschen Pim:ette. 

Angiographische Serie, aufgenommen von Sekunde zu Sekunde: 0-I-I-I-I-l. 
Berechnet man die Zeit, die notig ist, damit die erste Thorotrastportion 

im Gehirn ankommt, mit Il/2 Sekunden, so wird das Arteriogramm I Sekunde, 
nachdem das Thorotrast sich schon im Arteriennetz befindet, aufgenommen, 
so da.B das ,0" der oben angegebenen Formel in Wirklichkeit einer Verweildauer 
der schattengebenden Fliissigkeit im Gehirn von I Sekunde entspricht, woraus 
fiir die ganze Reihe his zur Aufnahme des letzten Films sich 6 Sekunden ergeben. 

Auf Film I (Abb. 321) sieht man das normale Arteriennetz des Gehirns. Auf 
Film II verschwindet der Syphon und es ist schon eine absteigende Vene an­
gedeutet, die LABBEsche Vene, die dann auf dem folgenden Film besser ge­
zeichnet erscheint. Auf diesem II. Film bemerkt man eine gewisse intrakranielle 
Verschattung, die auf den Durchtritt eines Teils des Thorotrasts durch die 
Hirncapillaren zuriickzufiih.ren ist. Diese verschwindet im III. Film. In letzterem 
erkennt man das Hirnvenennetz in einem schon ziemlich vorgeschrittenen 
Stadium; es schwacht sich dann auf Film IV noch a b. Auf Film V bemerkt 
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man eine allgemeine nicht sehr intensive Verschattung von Schadel und Gesicht. 
Diese beruht darauf, daB ein Teil des Thorotrasts abwarts in die Carotis zuriick-

Abb. 321. Fall I. Reihe von in Sekundenabstanden aufgenommenen Angiogrammen nach Einspritzung von 
12 cern Thorotrast In die Carotls communis unter vorubergehender Abklemmung der Carotls externa. 

geflossen, dann wieder in der mit der MARTINSschen Pinzette nur unvollstandig 
abgeklemmten Carotis externa aufgestiegen und so in die Capillaren der Him­
haute und der Schadel- und Gesichtsweichteile gelangt war. Diese Verschattung 
ist im Film VI vollstandig wieder verschwunden; auch sieht man in diesem 
nichts vom HirngefaBnetz. 
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Fall II. Einspritzung von 12 ccm ThO'I'otrast, gegeben in 1,8 Sekunden 
in die Carotis exte'l'na eines Envachsenen. 

Abb. 322. Fall II. Relhe von in Sekundenabstanden aufgenommenen Anglogrammen nach Elnsprltzung 
von 12 cern Thorotrast in die Carotis externa. 

Arteriographische Serie aufgenommen in 0-1-1-1-1-1 Sekunden (s. Abb. 322). 
Die Stromung in der A. temporalis superficialis und meningea media ist auf 

Moniz, Arterlographle. 25 
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Film I ziemlich gut sichtbar. Dieser Film zeigt eine erste Verschattung infolge 
des InjektionsstoBes, der den Durchtritt eines Teils des Thorotrasts durch die 

Abb. 323. Fall III. Reihe von in Sekundenabstanden aufgenommenen Angiogrammen nach Einspritzung 
von 13 cern Thorotrast in die Carotls externa. 

Capillaren des Gesichts und der extrakraniellen Weichteile erzwungen hatte; 
dieser erfolgte mit erheblicher Geschwindigkeit, denn in der Folge verschwindet 
diese Verschattung. In Film II bleiben die Aa. meningeae und die Temporalis 
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superficialis gut dargestellt. In Film III und IV sind diese Arterien nicht sichtbar, 
wozu die Schnelligkeit, mit der die Einspritzung erfolgte, beigetragen haben 
diirfte; aber die zweite Capillarverschattung ist noch nicht erschienen. Sie 
tritt erst in Film V auf und wird in Film VI sehr deutlich. Ein Kopfrontgenbild, 
das 3 Minuten spater aufgenommen wurde, zeigt noch eine gewisse Verschattung, 
die im intrakraniellen Gebiet starker ist, vermutlich infolge des Hinzukommens 
des Kreislaufs in den Hirnhauten, die die Verschattung in der Schadelgegend 
verstarkt. 

Fall III. Einspritzung von 18 cent Thorotmst, gegeben in 2 Sekunden 
in die Carotis eztema eines Erwachsenen. 

Angiographische Serie aufgenommen in 0-l-l-l-l-l Sekunden. Diese Serie 
zeigt in Film I (Abb. 323) die A. temporalis superficialis und die A. meningea 
media. Auf Film II sieht man weiterhin diesel ben GefaBe, aber das Arteriogramm 
zeigt auBerdem die erste Verschattung infolge von Passage eines Tells des Thoro­
trasts durch das Capillarnetz. Es ist das die Verschattung, die man in der voran­
gehenden Serie schon auf Film I sah. Man beachte, daB die Injektion, die in 
Fall II sehr schnell gegeben wurde, in diesem Fall mit geringerer Geschwindigkeit 
(2 Sekunden) erfolgte. In Film III und IV sind die Aa. meningeae schlechter 
sichtbar; neben ihnen erkennt man die Vv. temporales. In Film VI sieht man die 
Venen - aber ohne Arterien - durch die starke Verschattung hindurch, die 
dem Capillarkreislauf der von der Carotis externa versorgten Gebiete entspricht. 
Auf diesen Filmen iiberlagern sich der capillare und der venose Kreislauf. Das 
ist ein seltenes Vorkommnis und stellt wahrscheinlich eine individuelle Ahart 
der Capillardurchgangigkeit dar. 

Fall IV. Einspritzung von 15 cent Thorotmst, gegeben in 11/2 Sekunden 
in die Carotis communis eines Erwachsenen. 

Angiographische Serie, aufgenommen in 0-l-l-l-l-l Sekunden. In Film I 
sieht man ein normales Hirnarteriogramm. Im II. Film sind noch einige Hirn­
arterien und ziemlich reichliche Hirnvenen erkennbar. Desgleichen sieht man 
in Film II bereits die A. meningea media angedeutet. Auf Film III sieht man 
nur die oberflachlichen Venen, die Meningea media und eine gewisse diffuse 
Verschattung, die schon auf Film II ihren Anfang genommen hatte und auf 
Film IV verschwindet. In diesem Film liegt ein Phlebogramm der zweiten 
Phase vor: Sinus rectus und longitudinalis inferior sowie die Ampulla und 
V. Galeni und die V. basilaris sind gut dargestellt. In Film V und VI bemerkt 
man die typischen Verschattungen, die dem Durchtritt des Thorotrasts durch 
die Capillaren des von der Carotis externa durchbluteten Gebietes ihre Ent­
stehung verdanken. 

Fall V. Einspritzung von 16 cent Thorotmst, gegeben in 11f2 Sekunden 
in die Carotis communis eines Erwachsenen. 

Diese Serie (Abb. 324) wurde nicht in Sekundenabstanden aufgenommen, 
sondern in folgender zeitlicher Anordnung: 0-l-l-I-2.5. Wir haben auch noch 
weitere Reihenaufnahmen gemacht, in denen wir verschiedene Zeitabstande fiir 
die Aufnahmen gewahlt haben, urn auf diese Weise, da wir nicht iiber mehr als 
6 Filme verfiigen, besser die verschiedenen Stadien des Hirnkreislaufs beurteilen 
zu konnen. Die erste Einschaltung der Rontgenrohre erfolgte in dem Augen­
blick, in dem 13 cern Thorotrast eingespritzt worden waren. Die Injektion 

25* 
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wurde zwischen den Aufnahmen der ersten heiden Filme fortgesetzt his zur 
Einspritzung einer Gesamtmenge von 16 cern. Der Film I zeigt die normale 

Abb. 324. Fall V. Relhe von In verschledenen Zeltabstanden aufgenommenen Angiogrammen nach Einspritzung 
von 16 ccm Thorotrast In die Carotls communis. 

Hirnzirkulation. Gut sichtbar sind die Maxillaris intema und Occipitalis extema, 
ebenso wie noch im II. Film. Der letztere ist ziemlich stark verschattet infolge 
des Durchtritts des Thorotrasts durch die Capillaren des Carotis.extema-Gebiets; 
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doch ist noch ein Teil des Arteriennetzes gleichzeitig mit einem Teil des Venen­
netzes erkennbar. Das veranlaBt uns, anzunehmen, daB zu der Verschattung 
durch den Capillarkreislauf der Carotis externa diejenige hinzukommt, die auf 
der Passage des Thorotrasts durch die Hirncapillaren beruht. Es kann jedoch 
kein Zweifel dariiber bestehen, daB in der Hauptsache die Verschattung von 
den Capillaren des Carotis-externa-Gebiets herriihrt, weil das Gesicht die 
gleiche Verschattung aufweist wie der Schadel. Film III, 2 Sekunden nach 
dem ersten aufgenommen, stellt schon ein Phlebogramm dar. Man sieht noch 
eine gewisse Verschattung des Schadelgebietes infolge des Durchtritts des noch 
iibrigen Thorotrasts, dessen Dosis ja hoch war (16 cern). Die A. meningea media 
ist gut dargestellt. 

Der IV. Film, der 3 Sekunden nach dem ersten aufgenommen wurde, ist 
ein Phlebogramm der zweiten Phase, in dem, wie iibrigens auch sonst sehr oft, 
einige starke, oberflachliche AbfluBvenen (LABBEsche Vene), die Dura-Sinus, 
die Ampulla und V. Galeni sichtbar sind. Der groBte Teil des bei der Einspritzung 
zur Verwendung gekommenen Thorotrasts ist schon auf dem W ege durch die 
abfiihrenden Venen und insbesondere durch die V. jugularis interna zum rechten 
Vorhof. Die A. meningea media ist auf diesem Film noch weiterhin erkennbar. 
Die Temporales superficiales sieht man nicht. 

Film V, 2 Sekunden nach dem letzten und 5 nach dem ersten aufgenommenen, 
und ebenso Film VI, 5 Sekunden nach dem fiinften und 10 Sekunden nach dem 
ersten, zeigen die charakteristische Verschattung des zur Carotis externa ge­
horenden Capillargebietes. Die Verschattung ist auf Film VI etwas abgeschwacht, 
aber immer noch recht ausgepragt. 

Fall VI. Einspritzung von 15 cern Tlwrotmst, gegeben in 11j2 Sekunden 
in die Carotis communis eines 15 jiihrigen Knaben. 

Folge der Filme: 0-1-1-1-1-1 Sekunden. Auf Film I sieht man ein normales 
Hirnateriogramm. Man bemerkt eine kleine Verschattung, die dem kiinstlich 
verstarkten Blutstrom in den Capillaren des Carotis-externa-Gebietes entspricht, 
ferner die des Halses, Gesichtes und der auBeren Schadelweichteile. Aile diese 
Gebiete sind in Film II noch deutlicher dargestellt. Auch sind auf diesem Film 
die Temporalis superficialis und Meningea media sichtbar, deutlicher noch in 
dem folgenden Film, ebenso wie die A. occipitalis externa. In Film II ist das 
Arteriennetz des Gehirns verschwunden. Man sieht am Hals noch die Carotis 
externa und interna. Die Thorotrastmengen, die die Schatten dieser Arterien 
hervorrufen, sind in diesen GefaBen stecken geblieben infolge von Schwierig­
keiten in der vollstandigen Entleerung der Blut-Thorotrast-Mischung (oder 
eines- iibrigens ganz voriibergehenden- Haftens des Thorotrasts an Intima­
zellen). Das GehirngefaBnetz ist in diesem Angiogramm fast vollig verschwunden. 
Dafiir sieht man eine gewisse Schattenbildung der Hirncapillaren und die Zeich­
nung der auf- und absteigenden V enen, darunter der LABBEschen V ene, die 
im folgenden Film noch besser dargestellt ist. 

In Film III ist der Hirnkreislauf in seiner Endphase. Man sieht nur die 
Hauptvenenstamme. Die A. temporalis und meningea media sind sehr gut dar­
gestellt. In Film IV ist der groBte Teil des Venenbluts schon verschwunden, die 
Temporalis superficialis und Meningea media sind aber noch weiterhin sichtbar. 
Auf Film V und VI sind nur noch geringe Spuren des Hirnvenennetzes vor-



390 Angiographie als Mittel zum Studium der Blutstromungsgeschwindigkeit im Gehirn. 

handen, wahrend auf heiden Filmen noch das Bild der A. temporalis super­
ficialis und meningea media wiedergegehen ist. Letztere erscheint hesser dar­
gestellt als die Temporalis superficialis, hesonders in ihren Endverzweigungen 
und vor allem auf Film VI. V ergleicht man diese letzten heiden Filme mit 
Film IV, _so kann man auf ihnen eine leichte heginnende Verschattung fest­
stellen, die a her hei diesem Kranken wahrscheinlich erst auf in der 7. und 
8. Sekunde aufgenommenen Filmen deutlich geworden ware. 

Wir haben aus unserer Sammlung mit dem Rontgenkarussell von CALDAS 
aufgenommener Filmserien einige ausgesucht, die uns zu den lehrreichsten zu 
gehoren scheinen und die von Personen stammen, bei denen weder Gehirn­
geschwiilste noch andere Leiden vorliegen, die die normale Blutstromung im 
Gehirn batten beeintrachtigen konnen. Die drei letzten Faile zeigen die Unter­
schiede in der Stromungsgeschwindigkeit zwischen dem Gehirn und den um­
liegenden, in gleicher Entfernung vom Herzen gelegenen Gehilden. Besonders 
lehrreich ist Fall VI: der groBte Teil des Hirnblutkreislaufs hat sich in 2 Se­
kunden vollzogen, da schon Film IV nur noch Spuren von Hirnvenen aufweist, 
wahrend der Kreislauf in den Hirnhauten und den den Schadel auskleidenden 
W eichteilen sich noch in der arteriellen Phase hefindet. Die Endaste der Carotis 
externa, die Temporalis superficialis und die Meningea media sind ungefahr 
6 Sekunden nach der Einspritzung in die Carotis communis noch sichthar. Die 
heiden intensiveren Verschattungen entsprechen, wie gesagt, den Capillar­
hezirken der Carotis externa. Die erste tritt in Film I oder II der nach Injektion 
in die Carotis externa gewonnenen Serien in Erscheinung (Abh. 323), kann also 
keine andere Ursache hahen. Sie verdankt ihre Entstehung dem durch die 
Einspritzung erzwungenen Eintritt des Thorotrasts in die Capillaren. 

Die starke Verschattung erscheint 5 und 6 Sekunden nach der Einspritzung, 
selten spater; sie ist auBerordentlich intensiv. Sie entspricht genau der capillaren 
Phase des Carotis-externa-Gehiets. Endlich giht es noch eine weitere, leichtere 
und mehr umschriehene Verschattung in der Schadelgegend, die auf dem Durch­
tritt des Thorotrasts durch das Capillarsystem der HirngefaBe beruht (Ahh. 321). 
Vielfach wird sie mit der heschriehenen ersten Verschattung der Carotis externa 
verwechselt, weil sie zu gleicher Zeit in Erscheinung tritt; hisweilen a her kann 
man sie unabhangig von dieser erkennen. Auf einigen anderen Filmen unserer 
Sammlung sind manche dieser Einzelheiten noch deutlicher zu erkennen; man 
kann aber unmoglich aile diese Belege wiedergehen. 

Wir sehen. demnach die Tatsache, daB der Hirnkreislauf schneller vor sich 
geht als derjenige in den Hirnhauten und den den Schadel umgehenden Weich­
teilen, dem Gesicht und Hals, mit einem Wort im ganzen Carotis-externa-Gebiet, 
als bewiesen an. Es bleiht noch die Frage, oh mit der dargelegten Methode die 
wirkliche Geschwindigkeit des Kreislaufs im Gehirn erschlossen werden kann. 
Diese diirfte recht schwankend von Person zu Person sein. Ihre genaue Be­
stimmung kann nichtsdestoweniger angezeigt sein. Wir konnen aher wenigstens 
zur Ahgahe von Grenzwerten kommen, und das ist schon von Bedeutung. 

Nunmehr werde ich eine Anzahl von Einzelheiten auffiihren, die zum Teil 
der Kritik der Methode dienen, aher auch zur Erlauterung des Gegenstands 
selhst heitragen: 
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I. Der Eintritt von Thorotrast oder irgendeiner anderen Fliissigkeit ins Blut 
beeinfluBt dessen Stromungsgeschwindigkeit. Diese Frage wurde mit physi­
kalischen Methoden gepriift: Fiihrt man in ein Rohrensystem, in dem eine 
Fliissigkeit kreist, eine neue Substanz von anderem spezifischen Gewicht, Vis­
cositii.t usw. ein, so beeinfluBt diese die Bedingungen, unter denen die Stromung 
sich vollzieht, und ii.ndert ihre Geschwindigkeit. 

In dem dehnbaren Arterienbaum, der sich in Aste teilt, die wiederum 
in immer kleinere Zweige unterteilt sind, his zu den Arteriolen und Capil­
laren, die dann ihre Fortsetzung in den Venulen und Venen finden, erscheint 
das Problem noch verwickelter. Diese Tatsachen muB man beriicksichtigen; 
sie gelten aber in derselben Weise fiir das System der Carotis interna wie fiir 
das der externa. 

2. Auch die Menge der eingefiihrten Fliissigkeit kann EinfluB auf das Er­
gebnis ausiiben. Wir haben bei unseren angiographischen Serien mit Ein­
spritzung in die Carotis communis versch,iedene Dosen zwischen 9 und 16 ccm 
angewandt, wobei wir einige geringfiigige Unterschiede feststellen konnten, wie 
aus den Berichten iiber die hier angefiihrten Fii.lle hervorgeht. Aber wir haben 
noch andere Tatsachen festgestellt. So kann man z. B. bei Einspritzung von 
3 ccm Thorotrast in die Carotis communis das Hirnarteriennetz nicht zur Dar­
stellung bringen, hingegen konnen wir die Kontrastfliissigkeit binnen kurzem 
in den Venen finden. Bei einem unter diesen Bedingungen ausgefiihrten Versuche 
war weder eine Arterie noch eine dem Capillarkreislauf entsprechende Ver­
schattung sichtbar, dagegen sah man eine Sekunde nach der Einspritzung das 
Schattenbild zweier aufsteigender Venen. Daraus haben wir zu schlieBen, daB 
der Hirnkreislauf in kiirzerer Zeit vor sich geht als dem angegebenen Grenzwert 
entspricht. 

3. Bei Injektion in die Carotis interna mit voriibergehender Abklemmung 
der Carotis externa tritt nicht das gesamte Thorotrast in die Carotis interna ein. 
So kann man auf Film V der Abb. 321 eine Verschattung feststellen, die zur 
Carotis externa gehOrt, da sie sich iiber Hals und Gesicht erstreckt. In diesem 
Fall war die Injektion mit Kraftanwendung in die Carotis communis nach vor­
heriger Abklemmung der Carotis externa mit der MARTINSschen Pinzette gegeben 
worden. Letztere diirfte jedoch keine vollstandige Verlegung der Arterie bewirkt 
haben. Die geringe Thorotrastmenge, die die Pinzette durchgelassen hatte und 
die durch die Carotis externa aufwarts geflossen war, reichte nicht hin, um die 
Temporalis und Meningea zur Darstellung zu bringen, aber sie geniigte, um in 
einem gewissen Stadium der Stromung eine deutliche Verschattung zu bedingen. 
Gibt man unter Benutzung einer anderen Technik die Injektion unter Kraft­
anwendung in die Carotis interna, so kann die Fliissigkeit zur Carotis com­
munis zuriick- und dann durch die Carotis externa aufwartsflieBen. Auf diese 
Weise ist uns die Darstellung der A. temporalis superficialis gelungen. Ja, 
mehr noch, die Fliissigkeit kann sogar, wie wir iibrigens bereits in Kapitel IV 
erwii.hnt haben, auf der rechten Seite his zur Subclavia zuriickstromen und 
durch die Vertebralis aufsteigend die A. basilaris zur Anschauung bringen. 
Auch das umgekehrte Phanomen kommt vor: Spritzt man kraftig in die Carotis 
externa ein, so flieBt die strahlenundurchlassige Substanz zuriick und fiihrt 
zum Sichtbarwerden einiger Hirnarterien, wenngleich dies seltener ist als die 
erstgenannte Erscheinung. 
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4. GroBe Mengen injizierter schattengebender Fliissigkeit andern das angio­
graphische Bild nicht wesentlich, sie bedingen aber gewisse Abarten in der Er­
scheinungsweise, Intensitat und Verweildauer der Schattenbildungen. Wir 
miissen indes bemerken, da6 die Capillaren von diesen gro6en Throtrastmengen 
schnell durchlaufen werden konnen, selbst bei Anwendung von 17 cern der 
Kontrastfliissigkeit. Die Verschattung, die sie im Gehirn bewirken, ist immer 
in diesen Fallen gleich, allerdings bleibt sie etwas Ianger bestehen, wenn auch 
nie entfernt so lange wie die Kontrastfliissigkeit bei ihrer Passage durch das 
Capillar.rietz des Carotis-externa-Gebiets, selbst wenn dabei bedeutend niedrigere 
Dosen (z. B. 9 cern) zur Anwendung kommen. 

Bei peinlich genauen Versuchen zur Bestimmung der wirklichen Blut­
stromungsgeschwindigkeit im Gehirn wird es sich immer empfehlen, Individuen 
zu wahlen, die in bezug auf Gesundheit ihres Herzgefa6systems und auf ihr 
Alter annahernd die gleichen Bedingungen bieten, sowie stets die gleiche Thoro­
trastmenge einzuspritzen, wobei man bei Injektion in die Carotis communis 
10-12 cern nicht zu iiberschreiten braucht und bei Injektion in die Carotis 
in- oder externa noch unter dieser Dosis blei~en kann. 

5. Ein anderer Punkt, der bei diesen Arbeiten physiologischer Art zu be­
achten ist, ist die Geschwindigkeit, mit der die Injektion gegeben wird. Aus 
eigenen Erfahrungen wissen wir, da6 eine gro6ere oder geringere Geschwindigkeit 
innerhalb gewisser Grenzen keine wesentlicheAbanderung in der angiographischen 
Darstellung der Hirngefa6e, insbesondere des Arterienbaums, bewirkt. W enn 
dies fur den Hirnkreislauf gilt, so kann in den Verzweigungen der Carotis externa 
die Einspritzungsgeschwindigkeit bereits Abweichungen von einem gewissen 
Ausma6 im angiographischen Bild zur Folge haben, wie man aus der Betrachtung 
der Reihenfilme der Falle II und III (Abb. 322 und 323) schlie6en kann, bei 
welchem in einem der Falle die erste Verschattung auf dem zweiten Film erscheint. 
Bei der Carotis interna wird der Eintritt des Bluts his zu einem gewissen Grade 
durch den knochernen Carotiskanal geregelt, was fiir die Carotis externa nicht 
zutrifft. Dies vermag die Unterschiede im Verhalten der heiden Carotissysteme 
teilweise zu erklaren. 

Was ist die Ursache dieser Unterschiede in der Blutstromungsgeschwindigkeit 
in den heiden Carotiden 1 

In erster Linie hat man die anatomische Anordnung der heiden Gefa6e in 
Betracht zu ziehen. Die Carotis interna wird durch ein einheitliches GefaB 
gebildet, das unter Beibehaltung seines Kalibers in einigen kleinen Kriimmungen 
his zum Foramen caroticum externum aufsteigt. Innerhalb des Schadels fiihrt 
die Arterie mehrere Kriimmungen aus (einfacher und doppelter Syphon), und 
wenn die Blutstromung auch in diesen einen gewissen Widerstand findet, so 
gelangt das Blut doch in der Folge in die verschiedenen Hirnarterien, wo es auf 
keine nennenswerten Hindernisse sto6t. Die Carotis externa dagegen gibt 
6 groBe Kollateralaste ab, bevor sie sich in ihre Endaste, die A. temporalis 
superficialis und maxillaris interna, von der die Meningea media abgeht, teilt. 
Diese Endaste geben ebenfalls verschiedene Kollateralen ab. Die heiden gro6en 
Hauptstamme, die Carotis externa und interna, sind also sehr unahnlich; daher 
muB auch die Blutstromungsgeschwindigkeit in den heiden Gefa6baumen sehr 
verschieden sein. Doch konnen diese morphologischen Verschiedenheiten die 
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gro.Ben Unterschiede in der Blutstromungsgeschwindigkeit beider Systeme nicht 
hinlanglich erklaren. 

Das wichtigste Element, das man beriicksichtigen mu.B, bilden die Capillar­
netze hinsichtlich ihrer Ausdehnung, Anordnung, Natur des Gewebes, in welchem 
sie gelegen sind, ihrer Innervation, Kontraktilitat usw. Was das Him betrifft, 
so kennen wir durch die Arbeiten von PFEIFER iiber die Angioarchitektonik 
das iiberaus reiche Netz, in dem hier - abweichend von den Verhaltnissen 
in anderen Geweben - die Endverzweigungen der Gefa.Be miteinander in 
Verbindung treten. Wir unsererseits haben innerhalb des Gehirns wesentliche 
Verschiedenheiten in der Blutstromung beobachtet, je nachdem diese innerhalb 
des Nervengewebes oder innerhalb von Meningiomen vor sich geht (Abb. 319 
und 320). 

KRoGH seinerseits hat bewiesen, da.B nicht aile Capillaren gleichzeitig durch­
gangig sind; manchmal befinden sich einige in Rube und arbeiten nicht. Wie 
dieser Autor meint, hangt dies von der gro.Beren oder geringeren Aktivitat der 
Organe und anderen, sicherlich viel komplizierteren Ursachen ab; hierhin 
gehoren Gefa.Breflexe, welche die Capillaren betreffen; Reaktion dieser Gefa.Be 
auf direkte mechanische, elektrische, thermische, chemische usw. Erregungen, 
welche ihre Zusammenziehung und ihre Erweiterung bedingen, usw. VJLLARET, 
BESANQON und CACHERA. geben in diesem Zusammenhang folgende Ansicht 
kund: «De sorte que, apres avoir passe en revue les phenomenes qui con­
ditionnent l'hydraulique de Ia circulation capillaire, !'element dont le role 
normal ou pathologique parait preponderant est le nombre meme des capil­
laires en activite.• 

Eine wichtige anatomische Tatsache, welche Ieichter zu deuten ist und 
wiederum von KRoGH hervorgehoben wird, ist das Vorhandensein von viel 
weiteren, stets offenen, neben normal weiten Capillaren. Durch erstere geht 
ein Teil des Blutes oder der Blut-Thorotrast-Mischung hindurch, wenn sie mit 
einem gewissen Druck his an das Capillametz gelangt. Die von PFEIFER im 
Gehirn nachgewiesenen direkten arterio-venosen Verbindungen, durch welche 
das Blut, ohne die Capillaren zu paBBieren, schnell hindurchflie.Ben kann, sowie 
die ihnen von demselben Autor zugeschriebene Fahigkeit, das Blut anzusaugen 
und unter dem Einflu.B den Kreislauf regulierender Mechanismen ihr Kaliber 
zu verii.ndem, konnen auch zur Erklarung der Unterschiede in der Blutstromungs­
geschwindigkeit beitragen. 

Auch die chemische Blutzusammensetzung wirkt auf die Capillaren ein: 
Vberwiegen die sauren Valenzen, so wird eine Zusammenziehung hervorgerufen, 
bei "Oberwiegen der alkalischen eine Erweiterung. Je nach der Einwirkung auf 
die Endothelien kann die Durchgii.ngigkeit der Capillaren zu- oder abnehmen. 
KALM und PoLLAK behaupten, da.B diese Zellen plotzlich umfangreicher werden 
konnen. Einwirkungen auf das Nervensystem der Capillaren beeinflussen eben­
falls ihr Verhalten. Die entsprechenden Nervenplexus liegen den Capillaren 
auBen an. In der Tat sind Versuche bekannt, welche den EinfluB bestimmter 
Nerven auf die Erweiterung (Vagus) oder Verengerung (Splanchnicus) der 
Capillaren beweisen. Es gibt auch periphere vasomotorische Zentren (LEmeRE 
und FoNTAINE), die wiederum Kaliberveranderungen dieser Gefa.Be bedingen. 
Auch die den Capillarwanden anliegenden RouGET-KRoGHschen Zellen, welche 
sehr verzweigt und sehr contractil sind, konnen in derselben Weise wirken. 
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Trotz der wertvollen Beitrage der genannten Autoren sowie derjenigen von 
PENFIELD, LEWIS, LANDIS, VIMTRUP, POLIOARD, WEISS, FREEDOM, IIALLION 

und vieler anderer ist das Problem des Capillarkreislaufs noch recht dunkel. 
Unterschiede im Verhalten des Kreislaufs wie sie im Gebiet des Kopfes gefunden 

werden, bestehen auch in gewissen anderen Provinzen des Korpers. Diese Behauptung wird 
gestiitzt durch die Arbeiten von REINALDO DOS SANTOS und seinen Mitarbeitern iiber die 
Aortographie in ihrer Bedeutung fiir die Kenntnis des Kreislaufs in den Nieren und der Milz. 

In Gemeinschaft mit J. FoNTES und FERNANDO DE ALMEIDA haben wir eine Reihe 
von Versuchen am Hund ausgefiihrt, urn die Geschwindigkeit der Blutstromung in der 
Leber zu bestimmen. Wir haben dabei Thorotrast und Jodnatrium tells in die Leberarterie, 
teils in die Pfortader gespritzt und wii.hrend des Ablaufs einer Stunde in verschiedenen 
zeitlichen Abstanden ROntgenbilder aufgenommen. Die bei den verschiedenen Versuchen 
gewonnenen Zahlen sind indes nicht vollkommen miteinander vergleichbar. Es gilt Schwierig­
keiten technischer Art zu iiberwinden. Es ist unerlii..Blich alle Versuche unter vollstii.ndig 
gleichen Bedingungen vorzunehmen, was uns bei den ersten Experimenten nicht gelungen 
ist. So ist es erforderlich, da.B die Menge der eingespritzten Kontrastfliissigkeit (wir haben 
hierbei das Jodnatrium bevorzugt) in Beziehung zum Korpergewicht des Tieres steht, 
da.B die injizierten Thorotrast- oder Jodnatriummengen mit gleicher Geschwindigkeit 
eingefiihrt werden, da.B die Lage des Tieres iiber der Kassette immer dieselbe ist usw. Immer­
hin konnen wir aus unseren Versuchen schlie.Ben, da.B die Blutstromung in der Leberarterie, 
der Pfortader und den zugehOrigen Capillaren ziemlich Iangsam ist. Sowohl bei Anwendung 
von Thorotrast wie bei Jodnatrium bleibt die Verschattung in der Leber einige Minuten 
lang bestehen. Es waren aber ziemlich betrachtliche Verschiedenheiten von Tier zu Tier­
vorhanden, was mit Fehlern der Technik oder aber mit nicht festgestellten pathologischen 
Zustanden zusammenhii.ngen konnte. Auf alle Faile konnen wir aus den Ergebnissen ent­
nehmen, da.B der Kreislauf in der Leberarterie und Pfortader Iangsam ist, ein weiterer Beweis 
fiir die Verschiedenheit der Blutstromungsgeschwindigkeit in den verschiedenen Organen. 

Unter diesen Umstii.nden lii.Bt sich das Problem der Blutstromungsgeschwin­
digkeit nicht auf eine allgemeine Forme! bringen, die von der Annahme aus­
gehen wiirde, daB im ganzen Organismus ein und dieselbe oder wenigstens 
annii.hemd dieselbe Geschwindigkeit herrsche. Es erweist sich vielmehr als 
notwendig, diese Geschwindigkeit in jedem Organ und jedem Bezirk fiir sich 
zu messen. Dies Thema geht indes iiber den von uns verfolgten Zweck hinaus. 
Nur eines mochte ich nachdriicklichst betonen: Aus der Tatsache, daB der Kreis­
lauf im Gehim schneller vor sich geht als in anderen Organen, ergibt sich, daB 
mit dem Blut sich fortbewegende Substanzen, mogen sie der Emahrung, dem 
Stoffwechsel, der inneren Sekretion entstammen oder ins Blut eingefiihrte che­
mische Mittel darstellen, mit groBter Schnelligkeit und demzufolge in der 
gleichen Zeit hii.ufiger ins Gehim gelangen und mit seinen Zellelementen in 
Beriihrung treten als in anderen Organen oder Geweben. 

lch will meine Ausfiihrungen mit einer Anzahl von SchluBfolgerungen 
beschlieBen, die ich als geniigend belegt ansehe : 

I. Das Blut geht in ungefii.hr 2 Sekunden (oberer Grenzwert) von den Arterien 
des Gehims durch die Capillaren in die Venen iiber. 

2. Das Blut flieBt in weniger als 3 Sekunden von der Carotis intema his zur 
Jugularis intema. 

3. In der Carotis extema verbleibt das But ungefii.hr 5 Sekunden in der 
arteriellen Phase 1• 

1 W enn diese Gefalle auf Filmen nicht sichtbar sind, so besagt das nicht, da.B sie nicht 
von der schattengebenden Fliissigkeit durchflossen wurden; nur geht letztere in einer 
Menge hindurch, die nicht ausreicht, um diese Gefii..Be als Schatten darzustellen, die aber 
immer noch geniigt, um die Verschattung des Capillargebietes zu bewirken. 
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4. Der Durchgang der Kontrastfliissigkeit durch die Capillaren des Carotis­
extema-Gebiets erfolgt Iangsam. 

5. Der Kreislauf in den Himhauten scheint langsamer zu sein als in den 
Schadelweichteilen. 

6. Bei normalen Personen bestehen geringfiigige individuelle Verschieden­
heiten der Blutstromgeschwindigkeit in den Himgefaflen. Im Kindesalter ist 
der Kreislauf schneller. 

7. Allgemeine und - besonders - ortliche pathologische Einwirkungen 
vermogen betrachtliche Storungen in der normalen Stromung des Blutes im 
Gehim zu veranlassen. 

8. Die Blutstromungsgeschwindigkeit ist in den verschiedenen Organen und 
Abschnitten des Organism us verschieden; daher kann das Problem der Blut­
stromungsgeschwindigkeit nicht, wie bisher geschehen, im allgemeinen gestellt 
werden. 

9. Die Geschwindigkeit der Blutstromung in den verschiedenen Organen 
und Bezirken des Korpers kann durch angiographische Serien bestimmt werden. 
Dieselbe Methode wird sich bei der Untersuchung der Kreislaufveranderungen 
unter der Einwirkung bestimmter Arzneimittel anwenden lassen. 
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- - durch A. temporalis 
superficialis 220£. 

Meningitis serosa circum­
scripta 362. 

- tuberkulase, circumscripte 
179. 

Meningoblastom 248. 
Minute vessels 97, 98. 

Occ!pitallappen, Angiom 338, 
341, 345. 

- Astrocyton1 230. 
- Geschwiilste 169. 
- Glioblastom 252, 253, 254, 

257. 
- Meningiom 207. 
Oculomotoriuslahmung 310. 
Olfactoriusrinne, GeschwiilBte 

154f., 157. 
- Meningiom 155, 158. 
Oligodendroglioma 259£. 
- Eigengefa.Be 261. 
- Frontallappen 259. 
- GefaBveranderungen bei 

261. 
- Phlebogramm 263. 
Oligophrenia B. Schwachsinn. 
Operation bei Aneurysma ca-

rotido-cavemosum 319. 

P AGETsche Krankheit 32, 193 f. 
- - Art. meningea media 

bei 194. 
Parietallappen, Angiom 329, 

334, 338, 341, 342. 
- Astrocytom 243. 
- Geschwillste 161£. 
- Glioblastom 249, 252, 253, 

254. 257. 
- Meningiom 205, 207, 211, 

221, 230. 
- Tuberkel 163. 
Phlebogramm 2, 28f., 1001. 
- bei Aneurysma 303, 307. 
- bei arteriovenasem Angiom 

341, 343, 346. 
- bei Carotisthrombose 274. 
- bei multiplan Angiomen 

335. 
- der ersten Phase 28, 38, 

100, 198, 382. 
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Phlebogramme der zweiten 
Phase 28, 38, 103, 198, 
382. 

- bei Schwachsinn 373. 
- bei Seriena.ufna.hmen 389. 
- bei STURGE-WEBERBcher 

Krankheit 355. 
- bei Varicen 321. 
Phlebographie bei Angiomen 

326. 
- antero-posteriore 111. 
- bei Tumoren 195. 
PhysiologiBche Befunde bei 

Angiographie 16. 
Pinealom 199, 232. 
Pineoblastom 232. 
Pinselstricharterien 250, 257. 
Pneumatocele, extrakranielle 

364. 
- intrakranielle 364. 
Porencephalie 373. 
Prioritat der cerebralen Ar­

teriogra.phie 33. 
Progressive Paralyse 373, 374. 

Ramus peduncularis 72. 
Rankenangiom 318. 
RATHKEsche TaBche, Ge-

schwiilBte der 174. 
Rontgenanatomie 57 f. 
R6ntgenbehandlung 334. 
Rontgenkarussell 30, 381. 
Rubidiumjodid 12. 

Schadeltraumen, Blutungen 
nach 359. 

Schadelverletzungen, Arterio­
graphie bei 31, 359£. 

Scheitellappen s. Parietal­
lappen. 

Schimpa.nse, Hirnarterien 372. 
Schlafenlappen B. auch Tem­

pora.llappen. 
Schlil.fenlappengeschwiilste 66. 
Schrifttum, Angiographie 

396f. 
- sonstiges 402. 
Schwachsinn, besondere For­

men 370. 
- erblicher 367. 
- infolge fetaler Erkrankung 

369. 
- infolgefriihkindlicher Hirn­

erkrankung 369. 
- nach Geburtstrauma 369. 
- durch kongenitale Lues 

370. 
- mit Mikrocephalie 367. 
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Schwirren bei Aneurysma 318. 1 SYLVIsche Gruppe, bei Ge-
Sinus cavemosus 106, 213. schwlilsten im 
-- Syndrom des 3ll. Frontallappen 
- - Thrombose 319. 141. 
- der Dura mater 28, 1031. - - - der hinteren Schil.-
- - - bei der Leiche 103. delgrube 175. 
- - - Sichtbarmachung - - - im Parietallappen 

10, 28. 161. 
- lateralis 9. - - - im Temporallappen 
-- bei Carotisthrombose 164. 

274, 278. - - Kollateralen 68. 
--inferior 28, 103, 106, -- bei Meningiomen 204. 

108£., IIO, 367. - - PlateauerhOhung 178. 
--- Verlagerung 186, -- Schlangelung 367, 369. 

195£. -- bei subduralem Hama-
- - superior 9, 102, 103, tom 361. 

107£., IIO, 133. - - Verlagerung 142, 161, 
---Seen des 103. 164,171,175,184, 
- petrosus superior 106, 110, 186,217,219,229, 

133. 240, 243, 261. 
- rectus 9, 28, 103,105, 106£., - - - en bloc 165. 

IIO, 133. - - - bei Kleinhirn-
- - Verlagerung ll1, 196. briickenwinkel-
- rectus-longitudinalis infe- tumoren 178. 

rior 109, IIO. ~- - - bei kongenitalem 
- transversus 103, 105, 106, Hydrocephalus 

IIO, 133. 182. 
Spannung bei Rontgenaufnah- Syndroma. cavemosum ante-

me 43. r1~r 311, 313. 
8 k fl 18 - - medmm 311, 312. 

puc ~ ex : - - posterior 311. 
Strontmmbrom1d, Versuche 

mit 3, 4, 6, 7, 10. 
Strontiumjodid, Versuche mit 

12. 
STURGE-WEBER-KRABBEsche 

Krankheit 31, 349£., 
354, 356. 

- - mit Angiom 354£. 
Stirnlappen s. Frontallappen. 
Subarachnoidale Blutung 291, 

293. 
Subdurales Hamatom 361£. 
SYLVIsche Gruppe 22, 881., 

136, 355. 
- - absteigende !ste 69. 
- - bei Arteriosklerose 286, 

288. 
- - bei arterio-ven08emAn­

giom 341. 
- - aufsteigende !ste 68. 
-- bei Carotisthrombose 

274. 
- - diagonale Verlagerung 

24, 130, 131, 142, 
152, 155, 163, 169, 
170, 171, 176, 177, 
182, 205, 236, 366, 
370, 373. 

Technik der arteriographi­
schen Untersuchung 34f. 

- der Injektion in die Caro-
tis 27. 

- rontgenologische 38f. 
Teleangiektasie 326. 
Temporallappen, Astrocytom 

239, 240, 243, 244. 
- Geschwiilste 164f., 172. 
- - des hinteren Abschnit-

tes 169. 
- - des mittleren Abschnit­

tes 167. 
- - des vorderen Abschnit-

tes 165. 
- - tiefe 170. 
- Gliom 228, 230. 
Tentorium cerebelli 130. 
Thoriumdioxyd s. Thoro-

trast. 
Thorotrast 26£. 
- angiographische Reihen­

aufnahmen mit 383. 
- Arteriographie mit 26. 
- und Blutstromungs-

geschwindigkeit 382. 

Thorotrast, Dosierung 43. 
- Folgeerscheinungen 44£. 
- histologische Untersuchun-

gen nach Anwendung 
von 44. 

- Injektionsmenge 38. 
- im Muske! 50. 
- Myelographie mit 47. 
- Nachteile des 43£. 
- Neurographie mit 50. 
- Speicherung 50. 
- und Stromungsgeschwin-

digkeit 391. 
- Vitalfarbung der Mikro­

glia mit 48. 
- Wirkung auf die GefaB­

wand 49. 
- - auf die Gehirnsubstanz 

50. 
--auf die Ventrikelwand 

46, 47. 
Tierversuche 4. 
ToNNISsches Zeichen bei Glio­

blastom 249, 253, 255, 257. 
Topographie, Arterien-Gehirn-

Schadel 8. 
- cranio-cerebrale 22. 
- Hirn-Schadel 9. 
Truncus basilaris 31, 70, 71, 

120, 121, 128. 
Tuberkel, Kleinhirnhemi-

sphil.re 17 6. 
- Parietallappen 163 •. 
- Temporallappen 170. 
Tuberkulose Meningitis, cir-

cumscripte 179. 
Tuberose Sklerose 371. 
Tumoren s. Geschwiilste. 
- s. auch Hirntumoren. 

tlbergangsastrocytom 244 f. 
Usurierung des Schadels 333. 

Varicen 3201. 
- Behandlung 323. 
- der Vena basilaris 322. 
- - Galeni 322. 
Varixknoten der Art. cerebri 

anterior 321. 
- Ruptur 322. 
Vasomotilitat des Gehirns 91 f. 
Vena anastomotica anterior 

von TROLARD 28, 
100, 102. 

- - posterior von LABBE 
28, 100, 101, 108, 
286, 383. 
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Vena ascendentes anter.iores Vena jugularis bei arterio-
102. venosem Angiom 

- - posteriores 102. 
- basilaris 28, 107, 109, no, 

132, 133, 201. 
- - Zuflusse 110. 
- calcarinae 132. 
- cere belli laterales inferiores 

132. 
- - - superiores 132. 
- - superiores media 107. 
- cerebri anterior 107, 109. 
- - - Varixknoten der 

320. 
- corporis striati 109, 133. 

Galeni 28, 32, 107, 109f., 
110, 133. 335, 366, 
367. 

- - bei Carotisthrombose 
274, 278. 

- - Formveranderung 198. 
- - Varicen der 322. 
-- Verlagerung 196. 
- insularis 107, 110. 
- jugularis 389. 

341. 
- - interna 32, 115f. 
- - - Bulbus inferior 116. 
- - - - superior 116. 
- - - Darstellung der 117. 
- meningeae 118, 228. 
- - mediae 119. 
- occipitalis 132. 
-- descendens 340. 
- - externa 118. 
- - media 107. 
- pedunculares 132£. 
- peduncularis 109, 133. 
- protuberantiales 132£. 
- septi pellucidi 109. 
- striatae superiores 110. 
- temporales 118. 
- temporalis superficialis 

118. 
- temporo-occipitales 132. 
- des Thalamus opticus 132. 
- des Trigonum 132. 
- der Vierhilgel 107. 
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Venen aus dem Gebiet der 
Carotis externa ll8. 

- oberflachliche des Gehirns 
28, 29. 

- tiefe, des Gehirns 28, 99. 
- des Plexus chorioideus 109. 
Venennetz des Gehirns 28. 
Venose Seen 103. 
Ventrikelerweiterung 24, 134, 

146, 182. 
- erworbene 177. 
Ventrikulographie nach 

DANDY 1. 
- mit verschiedenen Sub-

stanzen 1. 
Verkalkung 353. 
- intracerebrale 350. 
Vertebraliskreislauf 127. 
- Druckunterschiede 73. 

WINIWARTER-BURGERsche 
Krankheit s. BuRGERSche 
Krankheit. 

Wisrnut 1. 




