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Vorwort .

In unserer Monographic der kombinierten Knzephalarteriographic wollen wir ither die Er-
gebnisse gemeinsamer Forschung und {iber methodische Fortschritte berichten, die in der Dia-
enostik von Hirnkrankheiten gemacht, bzw. zu erreichen sind und damit cine Anregung geben,
auf diesermn von uns begangenen Weg fortzuschreiten.  Wir wenden uns danit an alle mit der
Rontgentechnik und -diagnostik vertrauten Arate, soweit sie sich mit Neurodiagnostik beschiftigen,
vor allem aber an Neurologen, Neurochirurgen und Réntgenologen. Eine unscrer Aufgaben soll
darin bestehen, davon zu iiberzeugen, dal die Technik der Arteriographie der Gehirnarterien nicht
schwer ist und leicht erlernt werden kann., Wir wollen ferner dariiber Beruhigung schaffen, daf3
dic Arteriographic ecine gefahrlose Untersuchungsmethode ist und damit den Bann brechen, der
naturgemaB einen jeden dieser Diagnostik gegeniiber gefangen hidlt. Zweifellos hat die Vorstellung
etwas Abschreckendes, dafl man, win gute und brauchbare Rontgenbilder zu erhalten, cin Kontrast-
mittel in nicht ganz geringer Menge und in ciner hohen Konzentration in GefilBe des Zentralnerven-
systems schickt, die lebenswichtige, hochempfindsame Zentren versorgen. Auch der Gedanke, daB
die Injektionsfliissigkeit, wenn sic die Spritze verlassen hat, unsercr Beeinflussung entzogen ist,
fithrt zu weitcren beangstigenden Reflexionen. Diese Bangigkeit, was nun in den nichsten Sekunden
mit der Injektionsfliissigkeit wird, haben wir im Anfang unserer Untersuchungen genugsam ge-
kostet, um zu verstehen, welche Hemmungen ein mit dieser Methode nicht vertrauter Arzt @ber-
winden muB. Sic bei den Lesern zu zerstreuen, ist eine unserer Aufgaben. Wenn man aber bei
mehr als 250 intraarteriellen GehirngefiaBinjektionen keinen Zwischenfall, cinerlei ob in Narkose
oder Lokalandsthesie operiert und injiziert wurde, erlebt hat, so kann man damit wohl die Bedenken
gegen die intraarterielle Injektion der Gehirnarterien als behoben anschen). — Wir denken ferner
in dieser Monographie zu zeigen, daB die Arteriographic in cinigen Punkten cinen TFortschritt
gegentiber der bis jetzt iiblichen Diagnostik der Enzephalographic, vielleicht auch der Ventrikulo-
graphic?) darstellt. Wir sclbst sind aber zu der Uberzeugung gekommen, daf sie allein nicht alle
Ritsel zu losen vermag, daB vielmehr fiir viele Fille dic kombinicrte Enzephalarteriographie
unseres Krachtens die idealere Untersuchungstechnik darstellt; kliren doch beide Methoden gany
verschiedene Verhiiltnisse, die Arteriographie den Verlauf und den Fiillungsgrad der GefiBe, dic
Knzephalographic die Ventrikelverhiltnisse : und gerade diese gleichzeitig zu erreichende, umfassende
Diagnostik halten wir fiir besonders wertvoll. Wahrend die Arteriographic (gegen die naturgemal
die meisten Hemmungen und Bedenken bestehen) bei richtiger Technik von uns als véllig harmlos
angesehen wird, ist die Fnzephalographie bekanntlich mit cinigen Gefahren verbunden, auf die
spiter einzugehen wire (insbesondere darauf, wie man sic vermeiden kanny.  Wir wollen hier in
dem Vorwort nur sagen, dafl dic kombinicrte Enzephalarteriographic dic Gefahren enthilt, dic
wir von der Enzephalographic allein her ja schon linger kennen.

Es ist bekannt, dal3 der Portugiese 1. Moniz schon vor uns die Arteriographic der Gehim-
arterien getrichen hat. Br benutzte hicrzu znmichst 25 % Jodnatrium. Es gab bei dieser Diagnostik
Todesfille und zahlreiche andere, unangenechme Zufille.  Diese von Moniz geiibte Methode ist

unseres Krachtens nicht nachahmenswert, weil sie zu gefihrlich, unberechenbar und deshalb auf-
regend ist.  Soviel wir wissen, ist sic auch allein in sciner Hand geblicben, und hat wohl aus den
genannten Griinden keine Weiterverbreitung gefunden.

1} Auch Moniz hat kiirslich berichtet, daB cr bei 150 Arteriographien, die or nun auch wie wir mit Thoro-
trast ausfithrt, nic dic geringsten Zufille erlebt hat,

%) Siehe spiter unter Teclmik.
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6 Vorwort

Hs sind Thorotraststudien an GefaBen des Rumpfes und der Extremitiiten gewesen, die uns
su dem Resultat filbrten, daB das Thorotrast im Gegensatz zu allen anderen gefiaBdarstellenden
Mitteln die Eigenscbaft hat, keine GefdBspasmen und Schmerzen anszulosen, selbst in Organen,
die mit hochster Schmerzempfindlichkeit ausgestattet «ind.  So beobachteten wir bei Harnrohren-
aufnahmen von Strikturen oder bei Abszessen Uhertritte von Thorotrast in die Penisgefifie ohme
irgendwelche klinischen Anzceichen der Schmerzhaftighkeit oder spiterer entzimdlicher Reizzustinde.
(Arbeit Hendrioek, Zbl. Chir. 1932, Nr. 23.) Thorotrastdepots in der Umgebung grofier Nerven-
stamme, bzw. ihrer perineuralen Bahnen oder in Gelenke gebracht, 1osten keine Schmerzen ans,

fithrten auch spédter nicht za Fntziimdungen. Ebhenso waren intravendse und intraarterielle [njek-
tionen vollig schmerzlos. Bei den zahlreichen Versuchen, die wir wie viele andere mit Thorotrast
anstellten, um das retikulo-endotheliale System rontgenologisch darzustellen oder sonstwic in dev
Leber-Milz-Diagnostik nutzbar zu machen, Versuche. hei deven doch zum Teil betritchtliche Mengen
Thorotrast voritbergehend im Kreislauf kursicren when weder wir noch andere akute oder chro-

nische Schiden am Zentralnervensy=tem.  Diese selir zahlreichen, cigenen Erfabrungen, dic zu
dem klaren Ergebnis gefithrt hatten. dafi das Thorotrast im Gegensafz zi anderen gofaBdarstellen-
den Mitteln wibrend des Umlaufes in den Gefaben hochempfindlicher Organe chemisch nicht
akut reizend wirkt, ja, nicht einmal chronisch im Sinne ciner Kntziindung wirksam wird, fithrten
don einen von ups, den Chirurgen, mit dem in der Fnzephalographic seit Jahren erfalivenen Neu-
rologen dariiber in einen Cledankenaustauseh, das Thorotrast in die neurologische  Diagnostik
einzufithren, cinmal durch Einfihrung des Thorotrastes in dic Hohlriume des Zentralnerven-
systems dhnlich wic das Lipiojodol und dann durch intrs arterielle Injektion in die Gehirngefélic.
Beide Wege sind von uns mit Erfolg heschritten. Uber die Injektion von Thoriumpréparaten in
den Lumbalsack und in die Gehimventrikel ist anderen Ortes herichtet.  (Léhr-Jacobi, Arch
Kklin. Chir. 1932.) Mit wachsender Erfahrung crgab sich, daf fir dic Diagnostik der Gehirnkrank-
heiten die kombinierte Enzephalarteriographic das idealste diagnostische Verfahren ist. besser,
als die cine oder dic andere Methode fiir sich allein. So kamen wir unabhingig von anderen Autoren
sur kombinierten Enzcphalarteriographie. Nachdem neuerdings auch Moniz fir scine Arterio-
graphic der GehirngetaBe Thorotrast braucht und niemals mehr die oben genannten, unangenchmen
Zwischentille wie die bei Anwendung von Jodnatrivm sah, kann man das Thorotrast als das zur
Zeit geeignetste Praparat fir dic Arteriographic der Gehirngefilie und ant Geund von mehreren
hundert Injektionen ohne jeglichen Zwischentall geringster Natur die Arteriographic mit Thoro-

trast als ungefibrlich bezeichnen.

Tst damit dic eine Aufgabe unsercr Monographie angezeigt, bzw. als schon golést anzusehen,
der Nachweis der villigen Ungefahrlichkeit der Arteriographic mit: Thorotrast, so bleibt uns eine
zweite, den diagnostischen Fortschritt der Arteriographie und dariiber hinaus den der kombinicrten
Enzephalarteriographie zu zeigen gegeniiber der reinen Arteriographic, iiber die naturgemdil eine
schr groBe Erfahrung noch nicht vorliegt. Auf dem Gebicte der Enzephalographie kinnen wir dem
Fachneurologen kaum etwas Neues® bringen. Wir wollen hier aber hinweisen im Einzcelbeispiel,
wie und inwicweit sic ung in der Diagnostik niitzen konnte, wo uns dic ibr zugefiigte Arteriographic
weiter brachte als sic allein.  Wir wollen also gewissermafen die Grenzen der Anwendbarkeit
der Enzephalographie zeigen und den Vorteil der besseren Diagnostik der kombinierten Enzephal-
arteriographie demonstrieren. Unscre Krfahrung in der Deutung arteriographischer Bilder ist natur-
gemil auch noch wesentlich geringer als die in der Deutung der Enzepbalogramme. Von der
Arteriographie bzw. der Kombination mit der Fnzephalographie oder hesser der Ventrikulographic
ist unseres Krachtens aber nicht nur fir Hirntumoren, sondern auch fir andere Hirnkrankheiten
cine weitere diagnostische Anfklarung zu erhotfen, besonders bei wachsendem Vermogen . im Rintgen-
hild gichthare CGefaBverinderungen lesen zu kémnen. Aber wir glanben, daB unsere noch geringen
Erfahrungen den Lesern doeh schon die Uberzeugung beibringen kénmen, daf3 hicer diagnostisches
Neuland Ticgt.  Wice in allen anderen Zweigen der Réntgendiagnostik setst anch hier das Lesen
von Riéntgenbildern dic Kenntnis der normalen Anatomie und der Normalhéntgenbilder sowie der
pathologischen Anatomie der Gehirngefifie und der Gehirnventrikelverhiltnisse unbedingt voraus,
baw. fordert ein sorgfiltiges Einarbeiten und K

Whrung auf diesem Gebicte, Der Nearologe mull

sich in dem Besteeben, das Rontgenbild mit der newrologischen Diagnose in Einklang zu bringen,
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rimtgenologisch teehniseh einarbeiten (wie in jedem Spezialfach), da er zunidchst die Fithrung in
der Diagnostik der Gehirnkrankheiten hat. Enges Zusammenarbeiten mit dem Chirnrgen, der die
aperativen therapeutischen Aufgaben 16st, ist cine Sclbstverstindlichkeit.  Am zweckméaligsten
tithrt ein Chirurg die Enzephalo- und spater die Arteriographic aus, welch letztere von der frei-
selegten Arteria carotis interna vorgenommen wird, also eine Voroperation verlangt, die am besten
cin operativ geschulter Arat vornimmt (ef. Technik).

Wir sind uns klar dariiber, mit der hier nur propagicrten neuen Methode der kombinierten
Fnzephalarteriographie in ein weitere Kreise interessierendes Neuland eingetreten zu scin, anf dem
noch viel Erfahrung gesammelt werden mufl und kann.  Obwohl uns ¢in groBes neurologisches
Krankenmaterial zur Verfiigung =tand, kénnen wir ja noch nicht annihernd abgerundete Ergebnisse
bringen.  Aber das wollen wir ja gar nicht. Wir wollen eine neue, brauchbare neurologische Unter-
suchungsmethode hringen, ihre Ungefialilichkeit zeigen und ihre Brauchbarkeit durch die gezeigten
Ergebnisse beweisen.

Das Bildmaterial der Arteriographien bzw. FEnzephalarteriographion ist von uns selbst her-
gestellt worden.  Nur cinige wenige Bilder, die die normalen Verhiltnisse der Anatomic usw. dar-
tun, sind anderen Werken entlichen.

Die schénen, ausgezeichnet reproduzierten Bilder verdanken wir dem Verlag von Georg
Thieme und dessen Inhaber, Heren Dr. Hauff,  IMir die glinzende Ausstattung dieses Werkes
danken wir ihm herzlichst.

Mige der von uns beschrittene diagnostische Weg den Lesern vielseitige Anvegung bringen
und vor allem dazu beitragen, die Friihdiagnostik der Hirnkrankheiten, vor allen Dingen der Hirn-
tumoren, zu férdern und zu ermoglichen ; denn hier liegt der Schliissel zn ciner Wende, auch besserce
therapeutische Frgebnisse zu erziclen, wic sie einigen wenigen deutschen Chirurgen und vor allen
Dingen amerikanischen und schwedischen Neurochirurgen bei meisterhatter Beherrschung der
bisherigen Untersuchungstechnik beschieden sind.

Magdeburg, Marz 1933.

W. Lohr und W. Jacobi







Inhaltsverzeichnis

Yorwort .

L.
1T.

I1T.

Jeschichte der Arteriographic
Das Injektionsmittel Thorotrast

yie Technik der Arteriographie

. Die Anatomic der CehimgefaBe und ihr Arteriogramm

. Abweichungen vom normalen Gefaiverlauf (Himangiom des Gesichts und des Gehirns)
. Paralyse

. Epilepsie

. Arteriosklerose .

. Hydrozephalus .

. Dic Diagnostik der Hirntumoren .

. Verschiedencs

28

36

10







. Gesdhidhte der Arteriographic

Der letzte Chirargenkongref3 19,
Kliniken iitber die intraartericlle Injektion, vor allem der Extremitd
2« handelt sich aber hier nur um die Darstellung von Extremititengetilien beim Menschen.

2 legt Zeugnis dafitc ab, dafi zur Zeit an ciner Rethe von
sngefafie, gearbeitet wird,

Tn den letzten Jahren hat besonders Santos zusammen mit Lamas und Caldas interessante
Ergebnisse veroffentlicht. vor allen Dingen bei der Avteriographie der (efiife des Abdomens von
der Sorta aus und hicrvon wundersehone Bilder gezeigt ). Allerdings kann man sich nicht enthalten,
diese Versuche als hevoisch deshalb zu bezeichnen, weil die Menge der einzuspritzenden Fliissigkeit
Jodnatrinm eine ziemlich groBe ist.  Sic muBten bei der Arteriographic 1009 iges Jodnatrium
benutzen, um bei der anferordentlichen Verdiinnung des Kontrastmirtels durch die reichlichen
Blutmassen der Aorta und der AbdominalgefaBle iberhaupt Bilder zu bekommen.  Zudem konnte
diese Tnjektion, weil sie schr schmerzhaft ist, nur in Allgemeinnarkose vorgenommen werden, Die
Lésungen wurden unter cinem stavken Druck durch eine reeht dicke Injektionsnade] hincingetrichen.

In gleicher Richtung bewegen sich die Untersuchungen von Charbonnel und Massc?),
Systematische Untersuchungen iiber die artericlle Injektion in die Carotis interna oder Carotis
communis zur Darstellung der GehimgetiBe gibt es in der dlteren Literatur dagegen noch nicht.
Es sind zwar wicderholt und von den verschiedensten Autoren in diese Gefidlie Medikamente ein-
gespritzt worden ans therapeutischen Grimden, und zwar in die Carotis communis oder in die Ca-
rotis interna, bei Fillen von Paralyse und schwerer Himsyphilis (Mauxel, Oppelund Goyannez).
Auch in Deutschland sind zu therapeutischen Zwecken intraartericlle Salvarsaninjektionen aus-
gefithet worden.  Nach ciner Technik Enderlens hat 1919 schon v. Knauer Medikamente in
die Carotis interna gespritzt. Lr legte sie vorher frei.  Manchmal hatten die Kranken hicrbei
Schmerzen. Hier mubBte Morphinm oder ein Chlorithvlrausch gegeben werden.  Eingespritzt wurden
kleine Dosen von Ncosalvarsan bis zu 0,60 g Nach 14 Tagen Wiederholung dieser Injeltion.

Bei cinigen Kranken wurden 4 Injektionen, 2 auf jeder Seite, ansgefithrt.  Der Autor hat
auf diese Art und Weise 128 Tnjektionen von Neosalvarsan ausgefiihrt, entweder in die Carotis
communis oder in die Carotis interna. In der nachfolgenden Zeit haben Benedik und Thurzo
nach der gleichen Methode ebenfalls Salvarsan, ebenso Neosalvarsan, Neosilbersalvarsan und Nova-
surol injiziert, ohne dabei das GefiB freizulegen. Sicard und Forestier, von denen die Angabe
des in der Literatur bekannten Lipiodols stammt, haben 1923 in die Femorales heim Hund Li-
piodol gespritzt und auch in dic Carotis communis.  Hierbei beobuchteten sie cine Riickkehr der
dligen Fliissigkeit aut dem vendsen Weg dureh die Vena jugularix 2 Minuten (1) nach Beginn der
Injektion. Auch andere therapeutische Mittel sind auf dem artericllen Weg durch dic Karotis dem
Gehirn einverleibt worden, wie Tetanusserum (Desliens).  Nach diesem Aator soll die intra-

1) Llartériographie des membres. A, Med. Contemporanca 47, Nr. 1, 6 de Janciro de 1929, Resume in
Presse méd. N 47, 12 juin 1929, - - Tlartériographic de Fabdomen ot des membres et Phorizon de la voie arterielle,
A, Med. Contemporanca #7. Nr. 16, 21 april 1920, - Technigue artériographique. Rapport de Gosset a ke Soc.
de Chir., Paris, mai 1929,

2) Artériograpbic des membres avee Piodure de sodiam.  Gaz. Seis méd. Bordeaux 50, Nr. 3 (20 janvier
1928). - — Quatre nouveaux cas 'artériographic des membres. Caz i. méd. Bordeaux. 28 avril 1929, — La
valeur comparée des moyens employés powr Fetude de la circulation dans les artérites chroniques et la conduite
actuelle de la chirurgie, J. Méd. Bordeaux, 30 mai 1920, Toartériographic des membres. Rapport de Picerre
D}lva‘l sur trois observations de cos auteurs. Soe. Chir, de Paris, mai 1929, Bull. Soc. Nat. de Chir,,
I juin 1920, Loarteriographic parmi les autres méthodes d'exploration de la permeabilité artérielle ot artério-
laire dans les gangrines. Caz. Soc. méd. Bordeaux, 10 novembre 1929, - Artériographic des membres avee Viodure
des sodium, valenr dans les artérites des gangrenes. Bordeaux Chir. no. b, avril 1930,
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artericlle Applikation einen besseren therapeutischen Effckt haben als dic intravenése Injektion.
Hirsch, Meyerson und Halloran haben in die Karotis des Hundes ind dann auch beim Men-
schen Injektionen gemacht, ohne die Arterie dabei freizulegen. Sie spritzten Neosalvarsan, wobei
cs zu einem Gefiihl der Wiirme und nachfolgender Kongestionicrung in dem entsprechenden Ohr
und Aunge kam.

Systematische Untersuchungen zur Arteriographic des Gehirns, die den Zweck hatten,
einmal therapeutisch wirksam zu sein und zum zweiten durch das Kontrastmittel dic Gefalle des
Gehirns sichtbar zu machen, stammen aber erst von dem Portugiesen Egas Moniz, der scine
Erfahrungen 1931 in einer stattlichen Arbeit niedergelegt hat. Moniz schreibt, dafl ihm die vor-
genannten Autoren mit Ausnahme der berithmten Untersuchungen von Sicard unbekannt gewesen
scicn, bevor er mit seinen eigenen begann. Er hat, um einmal therapeutisch hei intraartericllen
Injektionen in die Karotis wirksame Resultate zu erzielen und zum anderen im Réntgenbild durch
dieges Kontrastmittel die Gefalie sichtbar zu machen, cine grofie Rethe von Experimenten gemacht,
auf dic im nachfolgenden einzugehen wiire. In einer ncuesten Publikation (Revue Médicale de la
Suisse Romande vom 25. 3. 1932) hat Moniz die Tatsache, dall seine Methode bei den Neurologen
keinen Anklang fand, selbst damit begriindet, dall dic mancherlei Zwixchenfille, die bei der intra-
arteriellen Injektion beim Menschen vorkamen, dic meisten Neurologen davon abgebalten haben,
diese Methode auszutiihren. Moniz schreibt: ,,Cet aspect du probléme laissait chez les neurologistes
des doutes et des préoccupations.” Obwohl Moniz seine Methode anf dem Internationalen Neuro-
logenkongre3 in Bern 1931 vorgetragen und zweifcllos einen grofen Eindruck hinterlassen hat,

sahen wir nirgendwo in der Literatur Notizen dariiber, dall man sic nachzuahmen gewagt hitte.
In dem neuesten, kiirzlich erst erschiencnen Werk iiber Gehirnchirurgie von Krause und Schum
findet die Methode von Moniz auch schon Frwihnung. Es wird in diesem Buch bei aller Ancrken-

mung der Brauchbarkeit und der schinen diagnostischen Erfolge von Moniz vor i eigentlich
mehr gowarnt als sic cmpfohlen. Tn dieser Mitteilung ist auch gchon enthalten, daff Moniz neuver-
dings als Injektionsmittel Thorotrast benutzt. Da, wic wir in der Literatur feststellen konnten,

Moniz, dessen erste Untersuchungen schon bis in das Jahr 1927 zuriickreichen, mit sciner Methode

allein geblieben ist, offenbar weil es nicmand wagte, sie anch anszufithren, so sind dicse Versuche

von Moniz weiteren Kreigen unbekannt geblieben, zumal sie nur in portugiesischer und franzésischer

Sprache erschienen sind. TUnabhingig haben wir unscre Thorotrastuntersuchungen angestellt.
Wir benutzten das Thorotrast (Thoriumdioxyd) wie im Vorwort schon betont, zundchst als Kon-
trastmittel bei urologischen Untersuchungen (Uretbrographie und Pyelographie) sowic auch bei
den Versuchen, Leber und Milz im Rontgenbild darzustellen durch Speicherung des Thorotrastes
im Retikuloendothel dieser Organe. Wir sind also {iber cinen ganz anderen Weg als Moniz dazu
gekommen, das Thorotrast als Kontrastmittel zur Darstellung der GehirngefédBic bei allen méglichen
Gehirnkrankheiten sowie zur Einfithrung in die Hirnhohlen und den Lumbalsack des Menschen
zu benutzen'). Wir haben das Gliick gehabt, mit dem Thorotrast gleich ein Mittel zu finden, welches
uns mihelos die schénsten Kontrastbilder licferte bei der intraarteriellen Injektion in die Gehirn-
gefille. Waren wir diesbeziiglich also gleich von vornherein vom Gliick beginstigt in der Wahl
des Kontrastmittcls Thorotrast und blieben uns schwere Enttduschungen und Ungliicksfélle bei
der Anwendung dieses Mittels crspart, so erkennen wir doch neidlos die Prioritit von Moniz
hinsichtlich der Arteriographie der Gehirngefifie an, zumal die experimentellen und physiolo-
gischen, miihevollen Untersuchungen, dic Moniz angestellt hat, allerhochste Ancrkennung ver-
dicnen. Sie haben uns auBerordentlich angeregt und uns veranlaBt, unserc Beobachtungen vielen

Punkten zuzuwenden, die Moniz bei seinen Untersuchungen machen konnte.

So konnten wir in relativ kurzer Zeit zu schonen Ergebnissen fortschreiten. Wir halten es
fitr nétig, auf die zahlreichen experimentellen und physiologischen Untersuchungen von Moniz
deshalb cinzugehen, weil wir den Leser davon iiberzeugen missen, dafi das von uns verwandte
Kontrastmittel, das Thorotrast, cin akut unschidliches Mittel ist und selbst von Schwerkranken
gut vertragen wird, Man kann Moniz nicht dankbar genug sein, dall er so riickhaltlos neben scinen

1) Von den letzten Untersuchungen (iiber die wir schon am Menschen erstmalig berichtet haben) und ebenso

von den unabhiingig von uns am Affen angestellten schinen Untersuchungen von Wustmann {Chirargenkongre3
1932), welche sich in der gleichen Richtung bewegtlen, soll hier nicht die Rede sein.
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sehonen Frfolgen auch  dic Mierfolge, bzw. iiblen Zufille sciner jahrelang betrichenen Unter-
<uchungen mit Jodnatrium und anderen Losungen mitgeteilt hat, welehe ganz zweifellos die Gefal-
phyvsiologic des menschlichen Gehirns sehr bereichert haben, auf der anderen Seite aber zu dem,
man michte sagen, tragischen Ergebnis gefithrt haben, dall auller Moniz niemand ¢s wagte, die
Vethode anzuwenden aus Furcht vor den Zufillen, die Moniz in so anerkennenswerter Offenheit
mitgeteilt hat,  Wir gestehen selbst, dall wir es nicht wagen wiirden, uns fiir eine Methode cin-
susetzen, die soviel Zufillen ausgesetzat ist wie die dltere Methode von Moniz bei Benutzung von
Jodnatriunm. Wir wollen als Ergebnis des eingehenden Studiums der eigenen Erfahrungen und der
alteren Beobachtungen Moniz mit Jodnatrinm sowie der neueren ebenfalls mit dem Kontrast-
mittel Thorotrast feststellen, dafl wir alle Kontrastmittel, welehe nicht in ciner kolloidalen Form
intraarteriell in die Karotis cinverleibt werden, als gefahirlich ansehen, zumal ja alle Mittel, welche
die Gehirnarterien zur Darstellung bringen sollen, bei dem ungeheueren Reichtum des Gehirns an
Blut in starker Konzentration die Gehirngefalic passieren missen, will man gute Bilder erzielen,
und wir glauben, daf} cin wesentlicher Punkt des von uns benutzten Kontrastmittels Thovotrast
derjenige ist, daBl das Thorotrast in einer hochkoloidalen Form injiziert wird und dall es ganz
cigenartig vertriiglich ist und nicht die allergeringsten Schmerzen auslost. Wir haben natirlich
crst gewagt, das Thorotrast in dic Karotis zu injizieren, nachdem wir uns davon iberzeugt hatten,
dall man es in grofien Doscn selbst bei den desolatesten Karzinompatienten intravends injizieren
konnte, dall man es in Lokalandsthesie intraarteriell bei arteriosklerotischen oder thrombotischen
Gefaliverschlissen benutzen konnte, ohne dal die Patienten hierbei unangenehme Empfindungen
cmpfanden, daff man es unter die Haut in die Muskulatur an Nervenscheiden, ja, in Gelenke bringen
konnte, ohne dafl klinisch die allergeringsten Sensationen dabei auftraten (cf. Arbeiten von Lishr-
Jacobi, Hendriock-Lohr, Hendriock!)). Das Studivm der Monizschen lxperimente spricht
unseres Erachtens gang eindeutig dafiir, dall chemisch aktive Mittel, wie Salzldsungen, sich fir die
intraarterielle Injektion nicht cignen. Das gilt nicht nur fiir die dlteren, von Moniz verwandten Mittel,
sondern auch fir moderne GefaBimittel, wie das Abrodyl, welches in Extremitétengetafien brauchbar
sein mag, keineswegs aber sich fir die Injektion in die Carotis intcrna cignet, da es hievbei dic
gleichen Reaktionen auslost wic Jodnatrium. Esist Moniz zu danken, dal} er sich mit aller Schirfe
auch gegen das Abrodyl, welches ja mit Vorliebe zur Extremititengefafidarstellung benutzt wird,
wendet, da auch hicrbei zerebrale Erscheinungen ausgelost werden. Demgegeniiber ist aber ganz
besonders hervorzuheben, dall Moniz Ende Marz 1932 die Mitteilung machte, daBl er nach An-
wendung des Thorotrastes (130 Injektionen) niemals irgendwelchen Zwischenfall wieder gesehen
hat. Dieser Mitteilung von Moniz ist nur zuzustimmen, cbengo wic esx uns in Ubercinstimmung
mit Moniz scheint, dafl intraarteriellc Injektionen von Lipiodol, die Sicard und Hagueneau
selbst in die Carotis interna ausfithrten, zu verwerfen sind.  Sie wurden iibrigens auch sehy schlecht
vertragen und einer der Kranken starb daran. In gleicher Richtung méchten wir das von Sicard
benutzte Herophil ablchnen.

Es ist notwendig, daBl wir ganz kurz sowohl auf die physiologischen Ergebnisse bel der Karo-
tideninjektion eingehen als auch auf die Besprechung der hierfiir, insbesondere von Moniz ver-
wandten Kontrastmittel. Moniz hat zundchst Tierversuche angestellt. Er benutzte dazu Brom-
und Strontiumsalze sowie Bromlithiumverbindungen. Bei dem ersten Patienten handelte es sich
um einen Paralytiker, dem 7 cem ciner 70 90 igen Bromstrontiumlosung cingespritzt wurden ohne
Zwischenfall. Bei dem zweiten Fall miliriet die [njektion. Bei dem dritten Fall (Parkinsonismus)
wurde cbenfalls Bromstrontium gegeben.  Dic Injektion geriet nicht glatt. Bei einem vierten Fall
miBglickte cbenfalls die Tnjektion durch Austritt der Flissigkeit in die Umgebung. Ein fiinfter Fall
mit Hirntumor erhiclt 4 cem der 70 9 igen Bromstrontiumlosung. s traten dabei Schmerzen auf
und eine gewisse Gefithllosigheit ohne weiteren Zwischenfall, Ein sechster Fall mit Parkinsonismus
nach Knzephalitis erhiclt 6 cem. Ts traten sehr starke Schmerzen auf. Es kam zu ciner Thrombo-
phiebitis der HirngetiBe und der Kranke starb nach 8 Stunden. Hierauf wurden die Bromlisungen
verlassen und Jodnatriumlosungen benutzt,  Diese Tnjektionen sind bis zn 30 9 iger Lésung nicht
schmerzhatt. In dem nichsten Fall mit cinem Hirntumor wurden nur 3 cem injiziert.  Kin Bild

1) Arch, kiin. Chir. 1932; Zbl. Chir. 1932, Nr. 21; Zbl. Chir. 1932, Nr. 23.
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wurde nicht erzielt. Ein weitcrer Fall mit 5 cem ergab auch keine Arteriendarstellung. Die zahl-
reichen Untersuchungen, die Moniz mit Jodnatrium nun weiter ausgefithet hat. haben. obwohl
dieses Mittel besser war als alle anderen, zu mancherlei Zwischenfillen gefithrt.  Eine Anzahl von
Kranken klagte nach der Injektion itber Sehmerzen in den Zahnen auf der Injektionsseite. Moniz
erlebte dann, wenn er, wie er das frither tat, die Carotis interna vor dem Anstechon zentralwirts
abklemmte, nach der Injektion mit Jodnatrium in der Hilfte der Falle Reaktionen durch das
Wirksamwerden der Jodnatrinmlisung, welehe in ziemlich starker Konzentvation in das CGehirn
cintrat. Einige Kranke beklagten sich dber leichte Koptschmerzen oder Sehmerzen im Auge und
Ohr. Wieder bei anderen kam es zu richtigen epileptischen Anféllen mit Bewubtseinsverlust.
Bei einer grofen Zahl von Kranken mit Injektion von Jodnatrium (250 i) bei gleichzeitiger
Abklemmung der Arteric herzwirts kam es zu klonischen Zuckungen aut der Scite der Injcktion.
dic Moniz selbst als regelrechte epileptiforme, homolaterale Krisen bezeichnet,  Diese Ausfalls-
erscheinung des Gehirns nach 1njektion der Jodnatriumlosung bezieht Moniz wohl mit Reeht
aut den Chemismus des Jodnatriums und picht aut die Unterbinding bzw. Abklemmung dey
Carotis jnterna. Es wurden aber neben diesen epileptiformen Zustanden bzw. echten epileptischen
Anfallen auch vegelrechte Hemiplegien beobachtet, welehe nach 3 oder 4 Tagen versehwanden.
Zwei Patienten {Arteriosklerotiker) starben. Moniz hat dic Injektion mit Jadnatrinm 200mal
gemacht mit 29, Todestiallen. (Bei den letzten 150 Injektionen mit Thorotrast kein Zwischenfall.)
Fs mub aber auch gesagt sein, dafll nach den intraartericllen Injektionen von Jodnatrium auch
ganz merkwiirdige Besserungen eingetreten sind.  So wurde cin Nachlassen des Hirndrucks be-
obachtet, vor allem bei Meningitis serosa und nieht weniger hiutig bei Ilirntumoren. Oft kam ex
zum Verschwinden der Kopfschmerzen, zum Aufhéren des Erbrechens, ja sogar zum Yerschwinden
von Nervenlihmungen und der Papillenstauung. Hicraus zieht Moniz den SchhuB, dal in der
Mchrzahl der Fille das Syndrom gesteigerten Hirndrueks verantalit wird durch eine begleitende
Meningitis serosa. Offenbar hat das Jodnatrium cinen Einflall auf den Entztimdungsproze . Moniz
folgert weiter, dall das akut entzindliche Auftreten dieser Meningitis der weichen THrmhiute ver-
anlaB3t wird entweder durch Zirkulationsstérungen oder durch Cifte, dic wir noch nicht kennen.
3 Jabre lang hat sich Moniz der 25 o7 igen Jodnatriumlosung als Injektionsmittcl bedient. In der
crsten Zeit hat cr immer die Arteria carotis interna herzwiirts des Einstiches withrend der Injektion

abgeklemmt oder auch den Qinus cavoticus komprimiert. Geschah dies, so rief e damit cine schr
ausgesprochene Bradykardie hervor mit Dyspnde und eine Vermehrung der artevicllen Spanpung.
Bei Kranken, welchen in die Carotis communis injiziert wurde mit oder ohne Abklemmung der
Arteria carotis externa, aber immer mit ciner Ligatur der Arteria carotis communis herzwirts dev
Injektionsstelle, beobachtete man Zirkulations- und Atemstorungen, die denen dhnlich waren,
wenn man bei der Tnjektion den Sinus caroticus abllemmte. Diese Phanomene wurden wesentlich
stirker, wenn man das Jnjektionsﬂiissigk‘\itsqummlm vermehrte,  Moniz ist sogar der Meinung,
daf das bloBe Anstechen des Sinus carotious die Reaktionen vermehren konnte. Das kénmnen wir
aber nicht bestitigen bei unseren cigenen Untersuchungen.  Wenn man den Sinus caroticus an-
sticht, ohne dafl man Ligaturen usw. hepzawirts vornimmt, so haben wir nie die Stornngen von
Atmung und Herzschlag beobachtet. Auch sahen wir niemals Arterienkontraktionen, wic wir das
beim Hund sehen konnten.  ISs ist verstindlich, daly bei lingerer Abklemmung der Arteria carotis
communis nach der Injektion die zervchralen Storupgen wesentlich starker waren, und es spricht
fir unsercr Deutung, dall die Unterbindung des Geféafles als solche keine Reaktionen auslost, die
Tatsache, daf} bei alleiniger Unterbindung der Arteria carotis communis ohne nachfolgende In-
jektion, sclbst bei langer Beibehaltung der Unterbindung, irgendwelche Storungen nicht auftraten.
Ts ist itberhaupt hier cinzufiigen, dalh auch langes Drosseln der Arteria carotis communis, was
wir oft getan haben, nicht die allgeringsten Stérungen zentralwirts auslost und os ist nach unseren
Beobachtungen cin Lertum zu meinen, dafl die vollige Abklemmung der Arteria carotis communix
auf einer Scite auch fiir lingere Zeit irgendwelche sevehralen Storungen akut oder chronischer Natur

L prompt* hervorruft. < ist aus dor Tatsache, daly die Reaktionen aul Jodnatrinm wesentlich ab-

geschwiicht warden bei Freigabe des Blutstroms withrend der Injektion, der Schluf zu zichen, dal}

in der Tat cine chemisehe Wirkung des Jodnatriums von der Intima aus die Reaktionen ausgelist
hat. Weiter herichtet Moniz, dall nach der Injektion von Jodnateium die Arterienspanhung
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crheblich erhoht wurde, Die Stirke der ganzen Frscheimmgen, welehe unscres ILrachtens rein
chemischer Natar sind, stieg ]n'opm'timml der Menge der injizierten Tliissigkeit und der Zeit, withrend
weleher diese in Kontakt mit der inneren Wandung der Arterien blich., Da Moniz die Arterien-
, 80 ist die weitere
Beobachtung physiologiseh von Bedeutung, da$ daun, wenn die Tnjektionsfliissigkeit in die Carotix
oxterna gelangt bei Einstich in die Artevia cavotis communis, dic Kranken sofort cine schr unan-

injektion in Lokalandsthesie ausgefithrt hat (ehenso wic wir das auch jetzt tun)

senchme Senzation im Mund haben mit Speichelflull und dem gebicterischen Bediirfnis aus-
suspucken. Das Gefiihl des schlechten Gieschmacks bleibt im Mund noch eine Weile nach der In-
iektion bestehen.  Dicses eigenartige Phianomen ist zu unterdriicken, wenn die Arteria lingualis
komprimicrt wird. Moniz berichtet, daB auch bei Benutzung ven Thorotrast und Eintritt desselben
in die Arteria lingualis manchmal ein sehleehter Gesehmack im Munde auftreten soll, der aber
wesentlich geringer sein soll als der bei Jodnatrinmbenutzing. Wir haben das nicht heobachtet.
e muB bier bemerkt werden, dafl wir, die wir prinzipicll die Carotis interna zam Einstich bzw.
zur Injektion benutzen, nachdem wir die Nadel his sicher in die Carotis interna gefithrt haben,
derartige Sensationen niemals feststellen konnten, wie wir denn itberhaupt, das =ei ausdriicklich
betont, nie Verdnderungen des Kranken wihrend nnd nach der Injektion bei Benutzung von
Thorotrast gesehen haben.  Fa ist interessant, dall Moniz, der diese sorgfiltigen Beobachtungen
und Untersuchnngen mit Jodnatrivm bei 200 Patienten machen konnte, bei den nachsten 150 In-
jektionen mit Thorotrast zu dem gleichen, vollkommen negativen Ergebnis kam wie wir, ja,
Moniz ldBt nach der Injcktion von 8 15 cem Thorotrast die Leute wicder auf ihive Station zuriick-
gehen. Wenn wir das auch nicht getan haben, so halten wir bei vielen Patienten dicse selbstverstind-
lich fiir tihig, zu FuB aut ihre Station zuriickzugehen und halten die diesberiiglichen Behauptungen
von Moniz fiir nicht @bertrieben.

s kaun also mach den Erfahrungen von rund 300 Injektionen mit Thorotrast, darunter
bei ciner groflen Reihe von Arteriosklerotikern (eigenes Material}, ohne den allergeringsten Zwischen-
fall keine Rede mehr davon sein, daB dic Thorotrastinjektionen cin technisch sehwicriger und fiir
den Patienten akut gefihrlicher Eingriff sci, so daB die Zuriickbaltungen, die auch in modernen
Lehrbiichern dieser diagnostischen Methode gegeniiber beobachtet werden, unseres Erachtens
unbercehtigt sind. Da das Thorotrast von uns als das bis jetzt beste Kontrastmittel angesehen wird,
s0 ist o8 notwendig, iiber die bisherigen Erfahrungen beztiglich der Vertriiglichkeit des Thorotrastes
noch zu sprechen.

II. Das Thorotrast

Pas Kontrastmittel Thorotrast (Heyden 1073a) wird von der Firma Hevden, Dresden-
Radcbeul, hergestellt als kolloides Thoriumdioxyd. Das Mittelist radio-aktiv. Sicherlich ist auch die
relativ grofic Literatur iiber das Thorotrast aus der Frage heraus entstanden, ob man wegen der Radio-
aktivitit des Mittels Befiirehtungen hegen mufl. Dafl dic Injektion von 8- 10 cem Thoriumdioxyd in
die GehirngetiBe akut keinen Schaden stiftet, ist durch die Klinik bewicsen. s sind ither 400 In-
jektionen in die Carotis interna beim Menschen gemacht worden ohne jeden Zwischenfall?), Tos
braucht wohl nicht nochmals betont zu werden, daB es sich itberwicgend um Schwerkranke gehandelt
hat. Ja wir miissen hervorheben, daB bei cinem Fall von luischem, vor Wochen geplatzten nnd bereits
thrombosicrten Gehirnaneur,

vsma der Arteria cerchbri antevior unmittelbar an ihrem Abgang von
der Arvteria earotis, cine Injektion in die kontralaterale Seite nicht die geringsten Storungen aus-
Isste, insbesondere keine Thrombosen veranlalite, obwohldoch das Thorotrast auch in diese Gegend
auf dem Wege der Arteria communicans in kenzentrvierter Form herangebracht worden war.  Die
Injektion war in diesen Fillen sogar zweimal vorgenommen worden. Wir haben weiterhin bei ciner
moribunden Kranken mit Meningitis, die von der verveiterten Keilheinhéhle ausging, Thorium-
dioxyd ohne Zwischenfall injiziert.  Sodann haben wir bei allen Sektionen der Falle, die im Laufe
der Zeit ihren Leiden erlagen, niemals Blutungen oder Thrombosen geschen.

1} Wir selbst haben eine eigene Lifabrung von nahezu 300 Injektionen.
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Zur Erklirung des Ausbleibens unangenchmer Zwischenfille scheinen wns wichtig zu xein:

1. Die rasche Blutdurchstrémung des Gehims und der hierdurch hedingte sehnelle Ab-
transport des Thoriumpréparates auf dem DBlutweg.

2. Die vollkommene Reiz- und Schmerzlosiglkeit und physiologische Indifferenz und Ungiftig-
keit des hochkolloidalen Mittels.

3. Die Stabilitit des Mittels bei Mischungen mit Kérperfliiss

gkeiten.

Wir konnen feststellen, daB wir weder bei der intraarteriellen Injcktion in GefiBe mit throm-
Dotischen Verschliissen (diabetische und arteriogklerotische Cangrin) an den thrombotisch ver-
schlossenen GefaBen eine auf Thorotrastwirkung zuriickzutithrende weitere Thrombosicrung sahen,
noch bei einer eitrigen Meningitis, noch bel arteriosklerotisehen Erweichungsherden, noch bei fort-

geschrittener Hirnlue, Epilepsie, ja mnicht einmal bei vorhandener Thrombenbildung in einemn

luigchen Ancurysma cine Zusatzthrombenbildung feststellen konnten.  Wir sahen an unseren
darch die Autopsie gewonnenen Gehirnen nicmals cine trische Thrombenbildung, obwohl doch

eine Reihe der oben genannten Krankheitsprozesse mit teilweise erheblichen Stauungs-

erscheinungen verbunden war.  Die schwache Radioaktivitit des Thorotrastes reicht auch nicht
aus, bei der kurzen Benctzung der HirngefaBwinde irgendwie schidlich zu werden.  Alle diese
Beobachtungen, die wir bei Anwendung des Thorotrastes machen konnten, bezielien sich natur-
gemiil} auf intraarterielle (und auch intravenose) Injektionen, wobei das Mittel rasch passiert und
bald im Korperkreislauf cine starke YVerdiinnung crfihrt. Btwas anderes ist cs natiirlich, wenn
Thorotrastdepots gesetzt werden, z. B. unter die Haut, in Gelenke, in die Nervenscheiden, intra-
ventriculir und endolumbal.  Hicer lagert das Thorium in ziemlicher Konzentration lange Zeit,
Wochen, ja Monate. Reaktionen in der Nachbarschaft konnte das Thorinmdepot schon auslosen:
das wire denkbar. Aber auch hieriiber haben wir irgendeine cinschligige Beobachtung nicht
machen kénnen. Die Umgebung der Depots blieben reaktionslos. Nicren, in dic das Thorotrast bei
der Pyelographic cingedrungen war, lieferten bei fortlaufender Beobachtung ein normales Funktions-
crgebnis. Ja ganz besonders cindringlich erscheint uns ein Fall ciner in unsere Klinik eingelieferten
Patientin, bei der man mit Thorotrast ein gesundes Pyclon in grober Weise gesprengt hatte. Hinzu
war cine schwere Infektion auf beiden Seiten getreten, wahrscheinlich infolge des Ureterenkatheteris-
mus (ef. Arbeit Lohr-Hendriock). s bestand hohes Fieber, reeht reduzierter Allgemeinzustand.
Durch konservative Behandlung — TPatientin war uns als Tumor malignus zur Operation gesandt
— gelang es, die Patientin vollig zu heilen und sie mit 30 Plund Gewichtszunahme aus der Klinik
beschwerdefrei zu entlassen.  Obwohl das Thorotrast, wenn auch in verminderter Menge intra-
und vor allem perirenal noch lagerte, ergab die wicderholte subtile Untersuchung nickts, was als
funktionelle Schadigung gedeutet werden konnte. Die Untersuchungsergebnisse der anderen, in
der oben genannten Arbeit erwéhnten Falle sind genau die gleichen wie die bei dem eingehender
beschriebenen Fall.

Nach dem von uns bei der Firma v. Heyden eingeholten Bericht ist die Strahlenstirke des

Thorotrastes nur ctwa zehnmal so stark wie die des kérpercigenen Kaliums, Die genauen Daten der
Tirma lauten: ,,100 g Thoriumdioxyd haben eine p-Strahlung  gleich  der y-Strahlung  von
124 10~% g Radium. Die Halbwertszeit betragt 1- 101 Jahre

Wir kénnen also nicht iber dic geringsten akuten und subakuten Schiiden nach Thorotrast-
injektionen in die Carotis interna, ja selbst bei hoheren Dosen (50 cem im ganzen) bei der intra-
venosen Darstellung von Leber und Milz berichten, auech bei Leuten, die samtlich in reduziertem
Allgemeinzustand sich befanden. Dic viclen hicr nicht aufgezihiten Mitteilungen iitber das Thoro-
trast nach intravendser Injektion von grofien, teilweise sogar unverstindlich hohen Mengen zur
Darstellung von Leber und Milz lauten mit ziemlich allgemeiner Ubereinstimmung giinstig und
gehen dahin, dall das Mittel gut vertragen wurde, selbst in hohen Dosen. Gewil ist jode wirklich

positive Nachricht fiber Thorotrastschiaden duBerst erwiinscht.  Vermutungsdiagnosen ohne an-
getretenen Beweis schaden der Sache (¢f. Untersuchungen von Schmachal und Held, Chirurg
1932, H. 12). Schmachal und Held herichten iiber eine kleine Anzahl von Patienten in schwer
roduziertem Allgemeinzustand, bei denen insgesamt 60—75 cem Thorotrast injiziert worden waren
und die an Bronchopneumonie und einer Infektion der Harnwege zugrunde gingen. Sie sind der

'(lefiu‘
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Ansicht. dall «ie _bel hinzukommenden Infektionen eine Sehidigung der Abwehrtahigkeit des
Retikuloendothelial-Systems nicht von der Hand weisen kinnen. ™ Sie halten deshalb die Anwendung
des Thorotrastes fitr kontraindiziert bei allen allergisehen Zustinden und bei akuten Infektionen. Fin
3eweis fiir diese Behanptungen steht aus. Eine Inkonsequens scheint es uns aber zu sein, wenn se

die Methode zor Diagnose _groBerer Leberabszesse™ ein paar Zeilen spiter empiehlen. Ist es also bei

den vielen Hunderten Injektionen — und wie viele sind nicht veroffentlicht — den Pathologen nicht
cindentig gelungen. selbst bel den Riesendosen von Thorotrast zur Darstellung der Leber und Milz im
tutgenbild cindentige akute nnd subakute Schiden des Thorotrastes beim Menschen zu beweisen,
~o bleibt die Frage nach den Spiatschiadigungen des Thorotrastes, die einmal durch
die Strahlenwirking, zaom andeven durch den hoehkolloidalen Zustand des Thorotrastes verur-
sacht werden kénnten,

Bingeler und Krautwig (Klin, Wsehr, 1932, Nr. 4) diskutieren nach sorgfiltiger Be-
sprechung der bis Ende 1931 crschicnenen Literatur einen Fall, dem wegen entziindlich vergroBerter
Milz und etwas vergroBerter Leber 20 cem Thorotrast intravenos injiziert worden waren. Der Kranke
litt an Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, geringer Gewichtsabnahme, einer sckundiren Aniamic
und hatte Temperaturen zwischen 38 und 399 Schon am gleichen Abend stieg die Temperatur auf
40.4% danach am 2. Tag Injektion von 20 cem Thorotrast, der der Fa

itus nach 20 Stunden folgte. Die
Autopsie ergab cine  Retikuloendotheliose® mit ausgedehnter Thrombose simtlicher, stark crweiter-
ter Milzvenen und ebenfalls stark erweiterten Mil

ssinus, dancben ausgedehnte Nekrosen des Milz-
parenchyms in der Umgebung der Thrombosen.  Thorotrastkirmchen fanden sich im Retikulo-
endothel von Leber und Milz, ,spérlich auch innerhalb der Thromben der Milz . Hieraus folgert
der Verfasser, dafl die Thromben crst im Anschluf an die Thoriuminjektion eingetreten sind.  Alx
Todesursache wird | das Zusammentreffen der cigenartigen Systemerkrankung des Retikulo-
endothels mit der Endothelschiadigung durch das Thorinm® angesehen.  Nach dieser Erfahrung
will der Verfasser | die Hepato-Lienographie™ fiir den Menschen ausgeschaltet wissen.  Hierzu
wiire zu bemerken, dafl bei vielen Hundert Injektionen ein dhnliches Vorkommnis weder von uns
noch in der Literatur beobachtet worden ist. Es ist ferner darauf hinzuweisen, dal} der Patient
Bitngelers und Krautwigs in cinem duBerst bedrohlichen Allgemeinzustand hinsichtlich seiner
Abwehrkrifte stand mit cinem zweifellos hochemptindlichen bzw. schwerkranken Gefi- und
Kapillarsystem, bei dem auch noch harmlosere Mittel als Thorotrast dhnliche Folgen hitten aus-
lisen kénnen.  Ganz abgeschen davon wiirden wir es nicht wagen, hei einem Temperaturansticg
aut 40,4% am tberndchsten Tage wieder 20 cem ( 1) Thorotrast zu injizieren. Es stimmt zwar, daf}
nach Thoviuminjektionen Temperaturanstiege gemeldet worden sind (Bauke, Dtsch. med. Wschr.,
1931, Xv. 27).  Man mufl aber den Tempe raturanstieg generell als durchaus ungewdéhnlich  be-
zeichnen. Wir sahen ihn jedenfalls bei unseren mehreren Hundert Injektionen nie. Damit halten wir
Bingelers Forderung, Thorotrasi beim Menschen nicht mehy intravends anzuwenden, nicht
fiir geniigend begriindet.  Der Pathologe Randerath hat zu gleicher Zeit wie Biingeler (Klin,
Wschr, 1932, Nr. 2) ither awei Fille cingehend berichtet, die in der Klinik Freys bzw. Edens
im ganzen 180 cem hzw. 60 com Thorotrast erhalten hatten, Fr konnte histologisch | eine irgendwic
geartete  Schidigung™ des Organismus infolge der intravenisen Anwendung des Praparates
Heyden 1073a und sciner Speicherung i retikulo-endothelialem System morphologisch nicht
nachweisen, wenn er aach diese Frage noch keineswegs fiir entschicden ansicht. Dagegen wendet,
er sich gegen die Auffassung, daBl cin langer Verbleib des Thoriumdioxyds im retikulo-endothelialen
System allein nicht genil
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gen kinne, die Verwendbarkeit des Priiparates zu bestreiten, ssolange wir
lber die Funktion des retikulo-cndothelialen Systems noch nicht eindeutig unterrichtet sind*;
denu die sowohl im Schriftium vorlicgenden Mitteilungen iiber die Beeinflussung experimenteller
Tufektionen bei Tieren, deren retikalo-endothelinles System durch Injektion kolloidaler Substanzen
der verschiedensten Art gespeichert ist, als auch analoge Versuche iiber die Beeintlussung des Ge-
schwulstwachstums hei Tieren sind so widersprechend, daBl wir daraus keine klaren Schluifolgcrun-
gen abzuleiten vermigen (Randerath).  Nach Schiesingers und Randeraths angestellten
Ulltel'snrhungon wird bei Miusen nach Thoriaminjektion die Speicherungstahigkeit fine Gold in
kolloidaler Form nicht aufgchoben (Randerath und Schlesinger, Z. exper. Med. 80, H. 1:2).
Randerath + |

and bei scinen subtilen Untersuchungen beim Menschen thorotrastbeladene Reti-
Léhr u.Jacobi, Enzephal-Arteriographie 2
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kulumzellen und Sinusendothelien in der Milz sowic thorotrasthaltige Sternzellen in der Leber.
Frei erwies sich aber das Stiitzgewebe von Geschwulstmetastasen. Ferner fand or das Thorium im
Knochenmark, in sehr geringer Menge in der Zona glomernlosa, wihvend Tlyvpophy=c. Pankreas,
Schilddriise, Epithelkirperchen, Epiphyse und Hoden villig thoriumfrei gefunden warden, ehenso
wie das Gehirn, der Plexus choriodeus, das Ependym der Gehirnkammern, Herzmuskel, Endokard,
Epikard, Aorta, Vena cava inf., Lungen, Bronchien, Trachea, Gaumenmandeh, thorakale und
zervikale Lymphknoten, Zunge, Epiglottis, Osophagus, Ditnmdarm, Dickdarm, Magen. mesen-
teriales und subkutanes Fettgewebe, Gallenblasenwand, extrahiepatische Gallenwege., Ureteren.
Harnblase, Prostata, Samenblasen, Ductus deferens. Rektum wnd die Extremititennmuskulatur,
Nicht sicher dagegen war dic Frage, ob es in den Nicven vielleicht zu ciner Speicherung in den
Epithclien der Hauptstiicke kommt. Kadrnka (J. Radiol. 1931, Xr. 6, 221) hélt dic Radioaktivitit
des Praparates tiir praktisch ohne Bedeutung und lehnt auch cine Schidigmig des retikulo-endo-
thelialen Systems ab. Er hilt die Hepato-Lienographie fir angebracht bei Milz- und Leberaffek-
tionen, z. B. Cysten, Abszessen, Tumoren, sclbst bei parenchymatosen Affektionen.  Koutra-
indikationen sind Falle mit . diffusen Transformationen des Leber- und Milzparenchyms™. Wire
die Thoriuminjektion bei bereits geschiadigten inneren Organen, wie Leber und Milz, wirklich ge-
fihrlich, so wire in der Tat dic Injektion von Thorotrast in solehen Fillen sicher zu widerraten.
Dic Verdffentlichungen zeigen aber das Cegenteil.  Sehmachal und Held haben bei Leber-
karzinomen (Mctastasen) mit ,ausgedehnter Karzinose™ 150 cem! injiziert und Devichten ferner,
dal} selbst 9 Fille von Leberzirrhose das Thorotrast gut vertrugen, so dal fortgeschrittene Falle
von hypertrophischen und atrophischen Zirrhosen erkannt werden konnten. - Wertvoller als
die Darstellung dieser zivrhotischen Organe wiren die Angaben gewesen, welche Stoffwechsel-
inderungen diese Kranken nach der Thoriuminjektion erlitten haben. In der Tat i~t die Frage
noch nicht definitiv geklart: gibt s Spatschidigungen und weleher Arvt sind =ie ! In der
Kppingerschen Kiinik, einer Klinik, die wic kaum cine andere mit den hepato-lienalen Krank-
heitenn vertraut scin ditvfte, scheint man die Spittschadigungen in der Tat nicht sebr hoch ein-
zuschitzen, sonst wiiede man dort diese Mcthode wohl kanm in Anwendung bringen, um Funk-
tionsproben der Leber und Milz gewissermallen im Bild sichtbar zu machen. (W. Paftenholz und
A. Schiirmeyer, Klin. Wichr, 1931, Nr. 45.) Wir haben jedenfalls bei unseren, teilweise 1 Jahr
lang beobachteten Kranken klinisch keine Schidigung geschen.  Gutes Wohlbefinden und Ge-
wichtszunahme zeigen gespeicherte Patienten mit Rektumkarzinom und Anus practer naturalis.
Bei einem Diabetiker sahen wir keine Verschlechterung des Allgemeinzustandes usw. Zirrhosen
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oder sonstige cinwandfreie chronische Schaden sind noch nicht beschrieben trotz der vielen Injek-
tionen, ja, man kann sagen, trotz des MiBbrauches der mit Thorotrast getrieben wird. Mibrauch
sagen wir deshalb, weil wir uns an ciner Reihe von Patienten davon {iberzeugen koonten, dall man
in die Leberdiagnostik keine iibertrichenen Hoffnungen setzen kann, sind doch kleine Mistastasen —
und diese zu erkennen vor der Radikaloperation ist ja dic Hauptsache —- maligner Darmtumoren
anch bei gut ,.gespeicherten' Fillen nicht zu erkennen. — Man hat den Bindruck, dafs vorwicgend
von theoretischer Scite aus die groBe Skepsis herriihrt, die man dem Thovotrast entzegenbringt.
So hat R. Jaffé (Fortschr. Rontgenstr. 40, H. 4) davor gewarnt, Versuche mit Thorotrast am
Menschen anzustellen, da Thorotrast als solches zweifellos giftig sei nnd dic Versuchsticore bei
Verwendung groier Dogen in kiirzester Zeit cingingen (cf. Andersund Leitner). Ingleicher zuriick-
haltender Form dufiert sich Weiser (Wien. klin, Wsehr. 1931, Nr. 5) auf Grund von Tierversuchen.
1r befitrchtet eine Blockicring des retikulo-endothelialen Systems und dic Radicaktivitidt des
Thorinm. 1In der Tat haben schon Radt (Klin. Wsehr, 1929, N1, 46), sowie Kadrnka (Schweiz,
med. Wschr. 1031, Nr. 18, 425: Fortschr. Rontgenstr. 44, Neo 1, 9 (1932)), sowie Popper und
Klein (Mimeh. med. Wsehr, 1931, Nr. 43) das lange Lagern und Haften des Thorinm im Retikulo-
Endothel von Leber und Milz, Knochenmark, Lymphknoten, Nebenniere geschen,  Definiti

o
iiber das Schicksal des Thoriums wissen wiv aber noch nichit. Nach den Untersuchungen Kizonos
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aus der Aschoffschen Schule sowie Aschoffs und Naumanns stollen sich die hochgespeicherten
Retikulo-Endothelzelten ab, gelangen ins Blut, mit ihm in die Lungenkapillaren und werden dort.
verdaut.  Die gespeicherten Stoffe werden frei und gelangen zum Teil in dic Lungenalveolen,
zum Leil werden sie wicder in Umlauf gesctst, um aufs Neue gespeichert zu werden. Im Tierversuch
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scheint auch fiir das Thorium die gleiche GesetzmiBigkeit zu gelten. Das Thorvium kann zum Teil
also durch die Lungen entfernt werden (Kadrn ka), wennauch nur in geringsten Mengen (Bitchner,
Klin. Wxschr. 1932, Ny, 25 Bichner hilt, sich stiitzend anf Hober, auceh eine Elminicrung der
hochkolloidalen Stoffe durch die Nieren fiir nicht wahescheinlich, da xie das Nierenfilter nicht
prssieren kénnen. Die Austreibung des Priaparates durch die Lober ist. histologisch nicht bewiesen,
wahrscheinlich also minimal nach den cinschligigen Untersuchungen von v, Mollendovff, Biich-
ner glaubt auch tierexperimentell den Nachweis erbracht zn haben, daf tatsichlich eine Blockierung
dex retikufo-endothelialen Syvetems stattfindet und dal) die Ku pfferzellen und die Retikulumzellen
der Milz in stark vergroBerte, kugelige, mehikernige Riesenzellen verwandelt werden, nach Biiehner

cin zweifellos pathologischer Vorgang, der nicht nur beim Ticr, sondern ,auch im leichten Grade
beim Menschen gesehen wurde. | %u betonen ist andererseits, dall Nekrosen oder zir-
rhotische Verdnderungen nirgends in den Organen festzustellen waren.” Die Lymph-
follikel zeigten aber auch beim Menschen eine starke Verkleinerung, stellenweise fast cinen Schwund
(dhnlich Popperund Kicin). Dagegen waren Verdnderungen im Knochenmark nicht festzustellen.
»Ob ernstere Spitfolgen der Speicherung zu vermeiden sind. bleibt weiteren Unter-
suchungen vorbelhalten ™ Dieser letzte Saty stollt das Resumé dar, das trotz reichlichst vor-
licgender, klinischer Erfahiung ein kritischer Pathologe duBiern kann, Wir wissen also noch nichts
Definitives {iber die Thorotrastspitwirkung. Es ist nicht leicht, sich bei den mannigfaltigen Mit.-
teilungen tiber akute und Spitschidigungen ein einergermalien richtiges Bild und Urteil zu bilden.
Auffallend ist jedentalls, daB cindentige Schiden beim Menschen durch Thovotrast, selbst wenn
wir alle als solche ausgesprochenen Befunde vestlos anerkennen, nar in verschwindend wenigen
Fallen mitgeteilt sind. Terner ist festzustellon, daB die autoptische Untersuchung von mit enorm
hohen Dosen gespeicherten |, Schwerkranken® keine Schidigungen der Organe crgab (Randervath).
Jedenfalls sind noch nie die gefiirchteten Zirrhosen bis jetat geschen, cine Tatsache, dic so manche
vorwiegend theoretisch interessierte Forscher tierexperimentell |, mobil”* gemacht hat.  Ja, es ist
festzustellen, daB cine so mit dem hepatolienalen System vertrante Klinik wie die Eppingers
die hepato-lienale Kontrastdarvstellung in den Dicnst der funktionellen Diagnostik dieser Organe
stellt.  Gewifl soll man besonders Biichnors Untersuchungen weiter groBte Aufmerksamkeit
schenken, man darf aber auch nicht in den Fehler verfallen, das Ergebnis der Tierversuche als
unbedingt richtunggebend fiir den Menschen hinzustellen : denn die Versuchsanordnungen und
-bedingungen licgen ja ganz anders als dic nach Thorotrastinjektionen heim Menschen.  Diese
Kritik missen wir auch an die neucste Arbeit von Anders und Leitner anlegen (Klin, Wachr.
1932, Nr. 26). Die Untersuchungen dieser Autoren bringen hinsichtlich der Rontgenbefunde Be-
kanntes, ferner aber die sichere Beobachtung, daB bei den Versnchstieren das Thorotrast sehon
in. sehr kurzer Zeit in Milz und Leber gelangt.  Sic finden in den Leberzellen | schon zu Beginn™
der Thorinmdarrcichung feine Niederschlige mit Zelllkernverdringung und  sowohl  bei Spétt-
beobachtungen als auch | nach kurzer Beobachtungsdaver™ Verdnderungen im Sinne ciner echten
Leberzirrhose. |, Nach kurzer Beobachtungsdauer hat man diese Veranderungen beim Menschen
noch nicht geschen. Man braucht sich aber iber dieses tierexperimentelle Ergebnis nicht zu wun-
dern; wurden doch 12 cem pro Kilogramm Korpergewicht gegeben (und inumer gut vertragen!).
Auf den Menschen umgerechnet, milte man - ¢in allerdings nicht ganz zutreffender Vergleich —
einem Normalmenschen von 80 kg fast 1 Liter Thorotrast geben.  Konnte wman nicht auch die
gegenteiligen Folgerungen zichen 2 Wenn ferner hinsichtlich des Speicherungsmechanismus sich
zwischen dem hier verwandten Kontrastmittol und den bisher zur sog. Blockade des retikulo-
cndothelialen Systems benutzten verschiedenen Farbstoffen und Metallsalzen keine prinzipiellen
Unterschicde (im hi tologischen Bild) ergeben®, so licgt doch die Frage nahe, warum suchte und
fand man keine Zirrhosen beim Menschen in der Aera der kolloidalen Silberbehandlung 2 Denn
hierbei muf es sich doch hinsichtlich der schweren Auwsscheid barkeit des Sitbers nm prinzipicll die
gleichen Vorginge gehandelt haben wie bei der Verwendung des kolloidalen Thoriumdioxyids.
Wenn aher in der Arbeit von Anders und Leitner alle Tiere nach Jahr und Tag trotz Speicherung
mit Ricsendosen klinisch gesund waren, so kann man daraus, daB 2 von 40 Ticren nach relativ
k.lein(-,n Kingriffen starben, nicht den AlgemeinsehiuB3 zichen, dafs die Tiere nach Thorotrastinjek-
tlonen widerstandsloser werden und vollends nicht aus diesen maBlos iibertrichenen Ticrversnchen
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irgendwelche Schliisse ziehen, die sich gegen die Einfithrung von Thorotrast in die Diagnostik beim
Venschen richten oder gar vor dem Thorotrast
DaB dic in den tierexperimentellen Arbeiten von uns mit Ricsendosen Thorium gespeicherten

warnen' .

Tiere krank werden, krank werden missen, ist doch wohl diskussionslos. Dic beim Menschen ver-
wandten Dosen sind im Vergleich zu den Tierversuchen klein, die Reaktionen des Gewcebes schwicher
(Biichner). Die Tierversuchergebnisse mit der aus ihnen a hgeleiteten Warnung hahen nicht weiter-
gebracht: sie hemmen und verwirren mehr als sie niitzen. Eine Strahlenschidigung dnrch Thorium
ist beim Menschen trotz der auch unscrer Ansicht nach unverstandlich hohen Dosen. dic man
teilweise angewandt hat, noch nicht erwiesen, die Wirkung des grobdispersen Thorimy kolloides,
inshesondere dic Ausscheidung des Thorotrastes harrt auch noch der definitiven Beantwortung.
Alle diese noch ungelésten Fragen legen uns zweifellos die Verptlichtung auf. sie zu kliren. Vor
allem aus Biichners Untersuchungen geht hervor, dal die Veranderungen im Ge webe nach
Thorotrastverankerung nm so gro Ber sind, je mehrinjiziert wu rde. Die Veranderungen
im menschlichen Gewebe waren durchweg geringer als dic bei den hochgespeicherten Versuehs-
tieren. Aber auch die Menschen, deren Organe von Bichner untersucht waren, hatten Thorium-
dosen erhalten, dic im Vergleich zu denen, dic wir benutzen, um die Gehirnarterien darzustellen,
groB sind, wodurch sich die Spitgetahren bei unseren Kranken ebenfalls sehr reduzieren dirtten. - -
Dic genaue Besprechung der Literatur iiber Thorotrast, besonders die cinander widersprechenden
Erfahrungen des Klinikers und Pathologen klar darzulegen, crsc

ien uns notwendig.

IIL. Die Tednik der Arteriographie

Wir legen prinzipiell Wert darauf, die Operation der kombinicrten Enzephalarteriographic in
folgender Form auszufithren:

Nach der iiblichen Vorbereitung mit Pantopon wird zuniichst die Enzephalographie vor-
genommen. Um irgendwelche Ywischenfille hierbei zu vermeiden — denm die Enzephalographic
ist ganz eindeutig der bei weitem gefahrlichere Eingriff als die Arteriographie —, hat sich vns
ein sehr langsamer Luftliquoraustaus h sehr bewihrt, und wir sind nach einer Erfahrung von
mehreren 100 Enzephalographien der {“berzeugung, dafl hierdurch eine grofie Anzahl von unan-
genehmen Zwischentillen vermieden werden kann. Bei unseren teilweise auBerordentlich schwer-
kranken, ja bercits komatisen Patienten haben wir dic Enzephalographiec nur cinige Male nicht
auszufithren gewagt: dagegen haben wir uns nicht gescheut, die Arteriographie auch in dicsen
Fillen immer auszufithren, weil wir immer wieder die Erfahrung machten, dal die Arteriographie

kein schwerer Eingriff ist. Nach erfolgter Enzephalographie ist bei vielen unsercr Patienten sofort
die Avertinnarkose ango;
Roéntgentisch arteriographiert. In der Regel ging diese Operation vollkommen ohne Zusatz-
narkose. Nur manchmal haben wir das Operationsgebict am Hals noch nachanisthesieren miissen.
Dicse: b als durchaus sehr bequem und schien anch ungefihilich zu sein.
Wir sind dann auch &fters dazu tibergegangen, schon vor dem Luftliquoraustansch ( inzephalo-
graphie} die Avertinnarkose cinzuleiten, wodurch bei den zum Teil sechr unrubigen Patienten ein

«chlossen worden. Der narkotisierte Patient wurde damm sofort auf dem

Verfahren erwies

wesentlich leichteres Operieren crmdglicht wurde.

Da wir - wie schon gesagt —- den Luftliguoraustausch auBerordentlich langsam vornchmen, so
stellt dic Enzephalographie, besonders an Paticnten, dic noch im Vollbesitz ihrer Sinne sind, unter
Umstinden recht erhebliche Anforderungen; sie ist zweifellos eine oft recht unangenchme und
schmerzhafte Operation.  Aos diesen Grimden haben wir die Avertinnarkose (oder Athernarkose)
vor der Enzephalographie aunsgefithrt, «ind aber von dicser MaBinahme aus den Crimden wieder
abgekommen, weil durch die Narkose die vegetativen Reizerscheinungen, die bei der Enzephalo-
graphie anftreten, groBtenteils wegfallen und damit fiir den Operateur ein wichtiger MaBstab, wic
weit er den Luftliquoraustausch treiben darf. Zudem haben wir bei zwei Fillen mit Hirmtumor die

Beobachtung machen missen, dald die Avertinnarkose allein schon recht unangenchme  Atem-
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storungen zur Folge hatte, die die Vornahme der geplanten Enzephalographic unter keinen Um-
standen gestattete. Obwoh! wir mit der Avertinnarkose als Schiiler Anschiitz und auch in der
cigenen Klinik schon eine recht grolie irfahrung haben, kénnen wir Zweifel nicht unterdriicken,
b sie bei Hirntumoren die gecignete Narkose ist: denn wir sahen bei einem allerdings sehr desolaten
Hirntumorkranken in Kicl bereits einen sofortigen Exitus unmittelbar nach dem Avertineinlauf
und in unserem cigenen Material bei einem Hirntumor schwere Atemstorungen. Auch haben wir
cinen ausgesprochen dementen Patienten mit Arteriosklerosehydrozephalus nach der Enzephal-
arteriographie 24 Stunden post operationem verloren. Der xitus erfolgte 24 Stunden nach der
Operation und voriibergegangener Narkose unter den Zeichen von Herz- und Gefilischwiiche.  Dic

Atmung war regulir, Bei der Autopsie wurde eine Pneamonie gefunden. Nach der Vorgeschichte
i<t auch nicht ganz klar, ob die pnenmonischen Verdinderungen nicht schon vor der Operation
hei dem psyvehiseh weitgehend verinderten Patienten hestanden.  Diese, wenn auch nicht sehr
grofien Erfahrungen haben uns wieder veranlafit, die Enzephalographie beim nieht narkotisierten
Patienten vorzunehnien und auch bei schwersten Fillen dic nachfolgende Arteriographic nicht in
Narkose, sondern in Lokalaniisthesic anszufithren.  Bei einer Patientin (Fraun He.) mit Hirntumor,
von der wir oben hereits sprachen, traten bei Avertinnarkose schon derartig schwere Atemstérungen
und allgemein bedrohliche Zustdnde auf, dali die Enzephalographie nicht ausgefithrt werden konnte
wnd wir anch nicht gewagt hitten, dic Arteriographie vorzunehmen. Die Patientin erbolte sich,
der Zustand war der gleiche wie vorher, und wir haben bei der Patientin nach cinigen Tagen dic
Arteriographic auf beiden Seiten in einer Sitzung ausgefiihrt, auf der Tumorseite zwei Injektionen
und auf der gesunden Seite cine zum Vergleich. Diese in Lokalandsthesic ausgefithrten Eingriffe
wurden bestens vertragen. Bei einer weiteren Patientin (Fran 0.), die in cinem duBerst bedroh-
lichen, komatdsen Zustand cingelicfert wurde, konnte an irgendwelche Narkose gar nicht gedacht
werden. Fast ohne Iokale Anisthesie, da die Patientin véllig teilnahmslos war, wurde die Arterio-
graphic ausgefiihrt. Dic Patientin hat spiter gebessert (geheilt 2) die Klinik verlassen. Diese Be-
obachtungen haben uns zu folgender Grundeinstellung getithrt: Wir halten cs firnotwendig,
dic Enzephalographie ohne allgemeine Andsthesie auszufithren, Wird sie gut
vertragen, so kann man bei dngstlichen Patienten die Avertinnarkose oder die Tnhalationsnarkose
anschlieBen. Wir haben uns aus psychischen Grimnden und in der Annahme, es konnten dic Pa-
tienten doch unangenehme Sensationen bei der Gehirnarterieninjektion empfinden, anfanglich
prinzipiell tir die Narkose entschlossen. Nachdem wir uns aber davon itberzeugt haben, daB bei der
intraarteriellen Gehirninjektion nicht die allergeringsten Empfindungen von den Kranken gespiirt
werden, vorausgesetzt, daf die Injektionsmadel richtig in der Carotis interna liegt und nicht in der
(Carotis communis und externa, haben wir uns dazu entschlossen und raten entsc hicden da-
zu, den Eingriff bei gefi hrlichen Krankhecitszustianden in lokaler Andsthesie
vorzunchmen, inshesondere bei Hirntumoren. Bei sehr verwickelten, duBerst be-

drohlichen Zustinden méchten wir sogar raten, nur dic Arteriographic allein in lokaler Andsthesie
varzunchmen und nicht in Narkose. Wir empfehlen ferner, falls die Arteriographie nicht altein
neben der neurologischen Untersuchung zur Diagnose fuhrt, die inzephalograpbie nach einigen
Tagen, evtl, ohne allgemeine Anidsthesic anzufiigen. Die Arteriographic selbst ist aber ein so
leichter und gut zu ertragender Bingriff, dal man sclbst schwerstkranke Patienten diesem Kingriff
unterwerfen kann. Wir stehen nicht an, die Arteriographic als einen vollkommen gefahrlosen und
technisch einfachen Fingriff zu bezeichnen. Die bei der kombinierten Enzephalarteriographie ent-
stehenden Gefahrsméglichkeiten sind lediglich auf die Enzephalographic zuriickzufthren,

Die Artcriographic wird auf cinem moglichst cinfachen Réntgentisch ausgefithrt. Nach Be-
endigung der Operation (Freilegung der Carotis interna) wird die Réntgenrdhre (Miillerrohre mit
Glastubus) zentriert, so daB nach der Eintihrung der Injektionsnadel kein Zeitverlust entsteht.
Der Kranke licgt mit dem Kopf auf der untergeschobenen Kassette. Es wird also immer die platten-
ferne Hemisphiire réntgenphotographicre.  Der Kopf des Kranken wird von cinem mit Bleihand-

schuhen geschiitzten Assistenten in der gewiinschten Lage gebalten oder, wic Monizes macht, durch
Binden mit Sandsackanhingen gefesselt. Wir haben im Anfang meist die kranke bzw. krankheits-
verdachtige Hemisphire arteriographicrt und cin seitliches sowic ein Bild von vorn nach hinten
angefertigt. Die Injektion in die Karotis ist bei der Lagerung des Schiidels von vorn nach hinten
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schwieriger. Moniz berichtete neuerdings, daf es ihm gelungen sei, solche Bilder herzustellen. Mit der
einfachen Apparatur der durch Zwischenschaltung eines kleinen Schlauches verlingerten Injektions-
nadel ist es nicht schwer, dorsoanteriore Bilder zu
erzielen. (Abb. 1.) Wir sind im Laufe unserer
Untersuchungen zu der Uberzeugung gekommen,
daB die Herstellung von Bildern von vorn nach
hinten zur Diagnostik von Hirntumoren usw. nicht
von so groBem Nutzen ist wie die seitlichen Auf-
nahmen und vor allen Dingen der Vergleich der
gesunden und der kranken Scite. Die dorso-
anterioren Bilder sind also nur zur Diagnostik
bestimmter Spezialfille (Stirnhirntumoren) vor-
behalten. Die beigegebene Abbildung zeigt die
einfache Apparatur. (Abb. 2.)

Es wire zweifellos vorteilhaft, wenn man
stereoskopische Aufnahmen machen konnte. Uber
eine diesbeziigliche Apparatur verfiigen wir noch
nicht. Es bestehen gewisse Schwierigkeiten, sie
herzustellen, einmal, weil die Kontrastfliissigkeit
die GehirngefaBe in ganz kurzer Zeit (Bruchteil
von Sekunden bis zu wenigen Sekunden) passiert,
der Plattenwechsel also sehr schnell stattfinden
miifite und ferner, weil die Rontgenrdhre in ge-
fahrvoller Nihe der Operateure steht.

Die besten Rontgenbilder der Ge-
hirngefille werden erzielt, wenn man das
Kontrastmittel direkt in die Carotis in-
terna einspritzt, ohne den Blutumlauf in

Abb. 1. Spritze. der Arterie zu drosseln. Mit dem Blutstrom

der Carotis interna wird die Injektionsfliissigkeit

in die Hirnabschnitte getragen, die die Carotis interna versorgt. Wir verwerfen Versuche, durch
die geschlossene Haut hindurch
die Arteria carotis zu punk-
tieren, Wir wollen nicht be-
streiten, dall die Punktion ge-
lingen mag, jedoch diirfte es
sicher schwer fallen, die Carotis
interna exakt zu treffen, ohne
sie zu durchstechen, ohne De-
pots von Kontrastmitteln in die
Umgebung der Gefalie zu setzen
und ohne Gefahr zu laufen, das
Grefifnervenbiindel zuverletzen.
Ganz abgeschen davon, gibt es
wirklich nur gut verwertbare
Bilder, wenn der Injektions-
strom nur in die Carotis interna
erfolgt und nicht in die Carotis
communis. Es hat gar keinen
Zweck, schlecht geratene Bilder
diagnostisch zu diskutieren ; man
verfillt damit in den Fehler zu phantasieren. Nur gut geratene Bilder lassen iiberhaupt eine Inter-
pretierung zu, ja, wir sind bei der wichtigen Aufgabe, welche der Arteriographie zufallen soll, sogar

Abb. 2. Aufbau.
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<0 vorsichtig in der Bewertung der Bilder, dall wir bei ciner nicht vollig zur Zufriedenheit aus-
sefallenen Arteriographic licher denselben Eingriff noch einmal sofort wiederholen, als dal3 wir uns
Jder Gefahr aussetzen, einen Operationsplan anf eine so unsichere Diagnostik zn stellen.  Wir
mochten ganz und gar nicht, dafd die Arteriographie als eine diagnostiseche Spiclerei angesehen
wird. als welche man doch cine ganze Anzahl der vielen neuerlichen Publikationen iber Ex.
rremititenarteriographie, deren Zweck man nicht einschen kann. betrachten muf.

Un= hat =ich folgende Operationstechnik am besten bewihrt:

5oem langer Schnitt entlang dem Vorderrand der oberen Partie des Sternokleidomastoideus,
weleher dureh die Hant und das Unterhauntzellgewebe fiihrt, das Platysma durchtrennt und die
Faszienscheide des seitlichen Kopfnickers, Incder Regel werden bis zu dieser Phase der Operation
wraBere GefidBBe nicht getroffen. Manchmeal <t6lt man auf die Vena jugularis externa, welehe entwedoer
heiseite geschoben oder doppelt unterbunden und durehschnitten wivd. Auf der linken Seite begegnete
uns dic Vena jugularis externa hiufiger als auf der rechiten. Nach Freilegung des vorderen Muskel-
randes des seitlichen Kopfnickers wird dieser stark nach der Seite gezogen. Der tastende Finger
fithlt nun in der Tiefe meist den Pulsschlag der Arteria earotis. Die ziemlich dichte Gewebshiille
um das GefdlBnervenbiindel wird der Linge nach durchsehnitten and nun stiinpf in die Tiefe weiter
vorgedrungen.  Sehr hiauofig, insbesondere bei kurzhalsigen. dicken Patienten bildet die iiber das
Operationsfeld quer verlaufende Vena faciei ein Hindernis beim Weitervordringen in dic Tiefe,
Schr hiufig muf sie beiderseits unterbunden werden, da man erst nach ihver Durchtrermung auf die
Teilung der Carotis communis gelangt. Auller dieser oft hetrdchtlich groBen Vene, deven Verletzung
schr groBie Blutungen zur Folge haben kann, liegt oft iiber der Karotidengabelung eine Liymph-
driise. welche zweckmiBig entfernt wird,

Eng angeschmiegt an die Arterie ist nun der Ramus descenclens Nervi hypoglossi zu schen.
Dic adventiticllen Binden der Arteria carotis communis werden entsprechend dem Lingsverlaunf
der Arterie scharf gespalten und das lockere, adventiticlle Gewebe nach beiden Seiten abgeschoben,
s0 dall der Ramus descendens Nervi hvpoglossi nach median verschoben werden kann. Erst dann,
wenn die Arvterie vollig nackt pripariert ist, unterfithrt man sic mit dem Schmicdenschen In.
strument und legt mit der Deschampschen Nadel ein feines Leinenbdandehen um sie herum als
Zigel. Mit dicsem Ziigel kann man nun die Avteria carotis communis anheben, ohne dabei allzu
dngstlich zu sein, das Gefild zu zerreiBBen oder sonstwie zu verletzen. Mit dem Stieltupfer wird dic
Hinterfliche des GefiaBies von der adventitiellen Scheide stumpf befreit, imd cx gelingt auf diese
Art und Weise leicht, nach oben weiter vorzudringen und die Arteria cavotis interna frei zu pri-
paricren.  In der Regel ist es nicht schwer, die Arteria cavotis interna als solche zu identifizieren.
Wir sind aber auch einige Male einer Thuschung deshalb verfallen, weil von der Arteria cavotis
interna dic Arteria thyreoidea superior entsprang, deren Abgang von der Carotis externa ja sonst
80 charakteristisch ist und so wichtig fiir die Erkennung dieser Arteria. s empfichlt sich, die

Operation aulerordentlich sorgfiltig und blutleer zu gestalten, um bei der Einfithrung dev In-
jektionsnadel absolut iibersichtliche Verhiltnisse zu haben.  Die Operation ist in der Regel leicht
und kann in wenigen Minuten ausgefithrt werden.  Sie kann aber auch bei korpulenten Patienten
erschwert sein, insbesondere dann, wenn Stauuungserscheinungen vorliegen oder wenn der Patient
in der Narkose stark prefit.

Auch die kleinsten Venen bluten dann sehr stark.  Nachdem dic Arteria carotiz interna
sauber freigelegt ist, wird mit cinem energischen Ruck die Injektionsnadel in dic Carotis in-
terna eingefithrt und in derselben langsam ctwa 1 em weit keaniell vorgeschoben. Da die Arteria
carotis interna, die wir prinzipiell zur Injektion benutzen, inshesondere het kurzhalsigen, dicken
Patienten oft schon recht ticf licgt, so besteht insofern cine Schwicrigkeit bei der Einfithrung
der Nadel, als der Einstich ziemlich steil erfolgen muBl, wodureh dic Gefale besteht, daff die
Arterie anf der gegeniiberliegenden Seite angestochen oder gar durchstoehen wird.  Tst das auch
an und fiir sich eine wngefiheliche Verletzung, so st sie insofern unangenehm, als durch die ein-
tretendoe, gevinge, ibrigens bald stehende Blutong die Injektion der Gehirnarterien wesentlich
erschwert wird. Moniz hat aus diesem Gronde cine bajonettférmig gokreiimmte Nadel angegeben.
Wir wurden aber der Schwierigkeiten dadurch Herr, dafl wir an die Nadel, die ecine lichte Weite
von 0,6 mm hat, cinen diimnen Gummischlaueh von etwa 15 20 em Linge unter Zwischensehaltung
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eines  Glasréhrehens anmontierten, der scinerseits mit der Injektionsspritze zuverlass
bunden ist (vergleiche Abb. 1).

Man mub nun die Nadel, ohne sie festzuhalten bei der Injektion, rubig in die Carotis interna.
etwa 1—11% em tief einfithren und sie

ig ver-

c¢h dann sclbst iiberlassen: denn die Erfabrang hat uns
gezeigt, daB dic Arteric die Nadel richtigim Strombett Jagert uud daf sclbst et evheblichem Driicken
bei der nun folgenden Injektion die Nadel aus der Karotix nicht hinausgeht, auch wenn sie gar
nicht angefalit wird, sclbst dann nicht, wenn sich hei kriftigem Injizicren dic Injektionsflitsigkeit
vorithergehend in dem Arterienvohr staut und das an dic Injektionsnadel anmentierte Gammi-
stitek sich aufbliht und aufbiumt. Wir haben es nic erlebt. daly die in der Artevie auffallend fest
sitzende Nadel bei dicser Technik sich 1oste oder verhalkt, wihrend wir hei direkr an die Injek-
tionsspritze monticrter Nadel wicderholt das Gefa doarehstachen hzw. an der Hinterwand der
(larotis interna anhakten, wodurch ein geringfiigiges Injektionshindernis entstand imd eine geringe
AbfluBbehinderung.  Aber schon die kleinste Abflufbehindernng genfigt. nicht  geniigend
seharfe Bilder entstehen zu lassen, die eine exakte Diagnostik nicht mehr ermiglichen uw! daher
den ganzen Eingriff als iiberflilssig und zweeklos gestalten. Das Dazwixchenschalton cines Gummi-
schlauches zwischen Injektionsnadel und Injektionsspritze hat auch den groien Yorteil, dall nach
cingefithrter Nadel der Operateur scine Hande aus dem  Operationsfeld swegnchmen und der
Strahlenwirkung der Réntgenrohre entzichen kanm. Jedentalls  diirfte  diese Methode, ins-
besondere bei Anwendung der Miillerréhre mit 30 cm langem Glastrichter. ein or6tmaoglichster
Schutz fir den Operateur scin, so daB er sclbst kaum vou den Streustrablen getroffen wivd,
Man crleichtert sich das Einstechen in die Carotis interna aulBerordentlich, wenn maun mit
dem unter dic Arteria carotis communis gefithrten Ziigelbindehen die Arteria carotis aus demt
Operationsfeld energisch herauszieht, so dali man in die nun angespannte Arterie die Nadel von
schrig oben nach hinten nnten bequem cinfiihren kann. Ist dic Nadel sicher cingetithrt (und man
kann das mit groficr Ruhe m

hen: denn es passiert dabei nichts), dann muB man die Arteria
carotis communis wieder durch Nachlassen des Ziigels in ihr Bett zuriicksinken lassen.  Sie nimmt
die Nadel mit und legt sie richtig ins Strombett. s ist nicht notwendig, daB man dic Carotis
interna, insbesondere bei korpulenten Patienten, ansticht, sondern man kann sehr wohl vom Sinus
caroticus aus den Einstich machen und dann dic Nadel weiter in die Carotis interna cinfiithren,
Wir haben bei unseren allerersten Injcktionen, wie wir jetzt sagen konnen, «den Feblev gemacht,
durch das Ziigelbindchen die Arteria carotis communis ctwas zu drosseln, ausgehend von der Idee,
daB bei gedrosselter Arterie dic Injektionsfliissigkeit reichlicher und konzentrierter in die Gefalle
cindringen konnte und dadurch bessere Bilder entstelien wiirden. Das ist ein Trrtum, Man crzielt
die besten Bilder bei vollkommen freiem Blutlauf, also dann, wenn sic sich ohne die ge-
ringsten Drossclungen in ihrer natiirlichen Lage befindet. s ist notwendig, dafl man das
Kontrastmittel mit groBer Schnelligkeit injiziert. ks st daranf hraucht webl nicht
besonders hingewicsen zu werden, selbstverstiandlich Vorausselzung, daf anch die Injcektion der
allergeringsten Luftmenge vermieden wird.  Wemn die Injektionsnadel gut licgt. stromt sofort
ctwas Blut in die Injektionsspritze cin. Es wird nun cin klein wenig Flis eit injiziert, was sehr
leicht geschehen soll und ohne den geringsten Widerstand.  Hrest dann st die absolite Garantie
gegeben, daBl dic Kaniile frei im GefaBlumen fegt. Da die von uns benutzte Injektionsflissigheit,
das Thorotrast, in leichtem Grade viskos ist, so mufy dic Injektion mit Kraft geschehen, um ge-
niigende Mengen des Kontrastmittels in die GehirngefiBe zu bringen.  Nach Tnojektion von 2 bis
3 cem erschallt das Kommando: ,,Strom®, und w wend der Restinjektion wirvd das ontgenbild
angefertigt. In der Regel werden auf diese Art und Weise schr gute Bilder erziclt, Spritzt man nicht
energisch oder gibt man das Kommando zum Réntgen zu spiit, so entstehen sog. |, Spithilder

die uns das Ablaufen der F1

C

igkeit aus den Gehirnarterien in die Venen hinein zeigen. Die Ar-
terienzeichnung ist dann meist schwicher oder gar unvollstandig, Will man al=o gute Bilder erziclen.
so muB energisch injiziert werden. Nach der Injektion wird die Nadel sofort ans der Karotis heraus-
gezogen. Fs quillt dann etwas Blut nach, bei den stirksten Blutungen etwa so vicl, dafl der Opera-
tionswindspalt vollauft. Tm Anfang haben wir den Fehler gemacht, daf wie den no die Arvterie
carotis communis liegenden Ziigel nach Kxtraktion der Nadel anzogen, wn den Blutumlaut zu
drosseln. Das ist jedoch ganz falseh; denn die Blutungen werden dann viel griBer. Wir Giberlassen
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Jas Gefals vollig sich selbst oder legen cinen mit Adrenalin gefenchteten Tupfer daranf. Nachdem
die Blutung steht. wax in der Regel in einigen Minuten der Fall ist, wird die Wunde mehr=chichtig
ohne Drain geschlossen. Ist aus irgendeinem Grunde das Rintgenarteriogramm mifiraten, so kann
man selbatverstindlich die Arteviographie an der gleichen Arterie sofort wicderholen, entwerder
dureh dasselbe Lumen oder dureh ein neues. ZweckmiBig wihlt man des Einstich dann aber
ctwas mehr kranialwarts,

Bei dieser Techmik werden nur die Arteria carotis interna und ihre Aste im Gehim dargestellt.
i Biieklanf in die Arteria carotix communiz und von dort in die Cavotis externa tritt niemals
S Wbt man aber ans irgendwelehen Griinden als Einstichstelle dic Arteria cavotis communix
el tiht man die Nadel nicht in die Carotis interna sicher ein oder drosselt gar hicrbei durch
wrilichen des Zigels das Gefil

so fillt sich das Gefafisystem der Arteria carotis externa schr viel
feiehter als das der Cavotis interna, und es entstehen GetaBbilder, die in der Regel nicht zu brauchen
<ind. Dmerhin muld man diese Injektion dann im Auge halten, wenu man die Arteria meningea
in threm Verlaut darstellen will, was sehr leicht gelingt.

Gefahren und Zufille bei der kombinierten I'nzephalarteriographie

Die Gefahren der kombinierten Enzephalarteriographic sind die gleichen wie die bei dee
reinen Enzephalographie. Uber die Gefahren der Enzephalographie selbst brauchen wir uns hier
nicht weiter auszulassen, da sie ja jedem Neurologen bzw. Neurochirurgen lingstens hekannt =ind
und in ausgezeichneten Monographien eingchende Wiirdigung erfahren haben. Wir haben in der
Regel dic Ventrikelfillung durch die Lumbalpunktion ausgefithrt. Die Ventrikelpunktion nach
Cushing empfehlen wir bei Kleinhirntumoren aus allseits bekannten Grinden. Aus den in dem

vorigen Abschnitt bercits crlduterten Grimden raten wir bei schwerstkranken, inshesondere koma-
tozen Patienten zur Vornahme der Enzephalographie ohne allgemeine Aniisthesie und zur Vornahme
der Arteriographie in lokaler Anasthesic. Auf dic Gefahren bei der Operation selbst und der nach-
folgenden Arterieninjektion wire nur insofern einzngehen, als durch Venenverletzungen, ins-
besondere der Vena facici cinmal Blutungen entstchen kénnen.  Bel guter Operationstechnik sind
sie immer zu vermeiden. Diesheziiglich haben wir einen unangenchmen Zwischenfall nicht erlebt.
Dem mit der Arteriographic nicht Vertraunten wird das Anstechen eines so lebenswichtigen Gefilles
wie der Arteria carotis zunichst bedenklich erscheinen. Er wird Blutungen hefiirchten nnmittelbar
bei der Operation nach Extraktion der Nadel und Spitblutungen. Die Blutungen unmittelbar
nach Extraktion der Nadel sind gering und belanglos, wenn man dic Arterie nicht drosselt und sie
sich selbst fiberliB3t. Vielleicht schlieBt sich die Arterienwunde schneller beim Auflegen cines Adre-
nalintupfers. Da wir im Anfang unserer Untersuchungen cine gréfiere Reihe von Tacetikern unter-
sucht haben und da differentialdiagnostisch bei der Tumordiagnostik die Abgrenzung von arterio-
sklerotischen Frweichungsherden im Gehirn durceh die Arteriographic manchmal in Frage kommt,
50 Ist man nicht selten genotigt

dderotische oder Inetische Gefiilfie anzustechen. Unsere nicht
geringen Erfahrungen in Arteriographien von ExtremititgefiBien haben uns gezeigt, dafl man
durch Einstechen ciner relativ groben Nadel in ein stark arteriosklerotisches Getall verkalkte
Intimaplagues schollenférmig abheben kann und damit in der Intima ecine groBere, quere Platz-
wunde setzt. Hicran sich anschlicBende Thrombosen oder Ahnliches haben wir allerdings nicht
gesehen,  Der Kinstich in huetische oder sklerotische GefiBBe sollte moglichst an einer Stelle vor-
genommen werden, die Verhirtungen bei Betasten nicht aufweist. Wir haben nicht die allergeringsten
Schii(ligungen nach dem Anstechen, ja sogar mehrmaligem Anstechen solcher Halsgefiafle gesehen.
Wir hatten Besorgnisse, daB bei der Verwendung einer relativ dicken Tnjektionsnadel gerade bei
tso]chon Getilen stirkere Blutungen nach Extraktion der Tnjektionsnadel auftreten kdnnten,
I der Tat bluteten diese Clefafie c¢in wenig langer als gesunde Gefalie: bedrohliche Blutungen
sahen wir nie.

Wir haben bei unseren ganzen Arteriographien niemals cine so starke Nachblutung geschien,

daBl wir Nihte hitten entfernen missen. Bei zwei dlteren, hochgradigen Sklerotikern ist es zu viner
leichten Hamatombildung am Hals spiterhin geckommen, die aber von selbst resorbiert wuarde,
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Wir haben von den Patienten, die im Laufe der Zeit an ihrem Grundleiden zum Exitus kamen,
GefiBpriaparate der Arteria carotis bzw. Carotis interna und externa gewonnen und zeigen im

Abb, 3. Halsgefalie.

nachfolgenden 2 Photogramme :

a) Schwester Babette Sch., 39 Jahre alt, linker
Schlifenlappentumor. Arteriographieliegt bei der Autopsie
25 Tage zuriick. Die Bilder beider Arteriac carot. int.
et ext. zeigen nicht die allergeringsten Verdnderungen.
Selbst mit emer Lupe sind dieselben nicht zu finden.
(Abb. 3.)

b) Erna B., 87 Jahre alt, Hirntumor. Arterio-
graphie beiderseits liegt bei der Autopsie 104 Tage zu-
riick. (Abb. 4.)

Die Freilegung der Arteria carotis interna
in Narkose oder in Lokalanfisthesic 16st nicht
die allergeringsten Sensationen sofort oder spiter
aus. Unsere Untersuchungen am Hund zeigen,
daB das Gefil beim Anstechen segmentéire Gefill-
krimpfe aufweisen kann. Diese haben wir beim
Menschen niemals gesehen, weder bei den nar-
kotisierten noch den in Lokalaniisthesie operierten
Patienten. Das Ablosen der adventiticllen Binden
von der Arteria carotis interna ist schmerzhaft.
Fall 8. Wir gieBen deshalb in die Operationswunde

vor der Spaltung der adventitiellen Scheide ein

Lokalanisthetikum und warten einen Augenblick, bevor wir das Gefil definitv freipriparieren.
Dag Luxieren des Gefifles an dem Ziigel tut nicht weh und 16st nicht die geringsten zerebralen
Sensationen aus. Auch lingeres Abdrosseln des GefiBes fiihrt nicht zu den allergeringsten

Abb. 4. Halsgefdll. Fall B.
Geheilte Einstichstellen.

Storungen des GefiBsystems oder der Atmung (Bradykardie). Wir
méchten in dieser Beziehung die Angaben von Moniz unter-
streichen, welcher eingehende Untersuchungen hieriiber am Menschen
kiirzlich erst verdffentlicht hat. Er hat sogar die Arteria carotis
seitweise unterbunden und in der Mehrzahl seiner Fille die
Arteria carotis externa, ja die Arteria carotis communis ab-
geklemmt., Er ist der Meinung, da8 das Abklemmen des Sinus
caroticus Atem- und Cefifstorungen leichten Grades hervorrufen
kann, beobachtete aber selbst nach lingerem Abklemmen der Ca-
rotis communis keine Zirkulations- und Atemstorungen, Kriampfe
oder Ahnliches. Der Einstich wird von dem Patienten als solcher
nicht empfunden. (Wir haben danach gefragt.) Ebenso kommt dem
Patienten nicht zum Bewufitsein, dall die Injektion vorgenommen
wird, verwendet man Thorotrast. Moniz, der Ende Marz 1932 dies-
beziigliche Erfahrungen ganz eingehend verbffentlicht hat, ist zwar
der Meinung, daB, wenn das Thorotrast in die Carotis externa und
Arteria lingualis gelangt, von den Patienten unangenehme Sensationen
im Munde verspiirt werden, daBl es zur vermehrten Salivation kommt
und zu dem nicht zu unterdriickenden Bediirfnis auszuspucken.
Das haben wir bei absichtlicher Injektion in die Arferia carotis
commumis nicht beobachtet. Bei unserer Technik wird die Arteria lin-
gualis niemals gefiillt. Infolgedessen erleben wir auch bei der Rontgen-
photographie niemals Unruhe oder Wackelbewegungen des Patienten.
Der Vorteil, dafBl der Patient withrend der Injektion absolut ruhig liegt,

liegt ja auf der Hand, und wir halten es deshalb schon fiir richtig, dafl man nur die Arteria carotis in-
terna injiziert. Es ist dann auch nicht notig, dafi man den Kopf des Patienten mit Binden auf der
Unterlage allzu fest fixiert, um den Schiidel wihrend der Aufnahme in der richtigen Position zu halten.
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Dic Injektion von Thorotrast in die Carotis interna kommit dem Patienten gar nicht zium BewuoBtscin.

Infolgedmsen fallen anch die Bedenken fort, welehe wir anfangs gegen dic Lokalaniisthesie hatien:
denn exowar uns ein schrecklicher Gedanke, daly der Paticnt nmangenchme Empfindungen haben
konnte, wihrvend das Kontrastmittel dareh sein Gehirn stromt. Dieser Punkt ist ja sicherlich sehr
wichtig, um eingehend diskuticrt zu werden; denn zweifellos ist dieser Gedanke ein Grund, welcher
viele davon abhalten mag. die Methode awsanfiihren. — Die cingangs bei der Geschichte der Arterio-
vraphic zitierten unangenchmen Vorfille und Sensationen, die andere Injektionsmittel als Thorotrast
auslosen, sind zweifellos ganz gewichtige Grinde, von der Arteriographic mit derartigen Mitteln
Abstand zu nehmen, und man kann Moniz var recht geben, daf or selbxt das Emptinden hatte,
daly seine Methode mit Jodnatrium zu , Zweiteln und Bedenken' bei den Neurologen Veranlassung
agab. Die Injektion von Thorotrast in die Carotix interna lost nicht die allergeringsten Sensationen
ans, Nicht die allergeringsten Stérungen an Atmung oder Zivkulation sind zu beobachten.  Der
Patient liegt wihrend dev Injektion und nach der Injektion genan =o ruhig wie vor der Injektion
und hat keine unangenehme Empfindung. Unsere Erfahrung auf Grund von nahezu 300 Thoro-
trastinjektionen allein in dic Arteria carotis interna, wenn wir von unseren Extromititeninjektionen
abschen, 1Bt uns dicse SchinBfolgerungen zichen, um so mehre, als Moniz, der nunnmehr auch
Thorotrast benutzt und offenbar ein sehr grofies Hirmmaterial hat, in kurzer Zeit 130 Thorotrast-
arteriographicn ausgefithet hat, ohne den allergeringsten Zwischenfall (im - Gegensatz zu seinen
Jodnatrinminjektionen). Moniz ist wie wir so iiberzeugt von der Harmlosigkeit des Thorotrastes,
dall er scine Paticuten nach der Operation auf die Station zu Fufl zuriickgehen 1aBt. Bei den
reinen Arteriographien, die wir ausgefiihrt haben (wir bevorzugen die kombinierte Enzephalarterio-
graphic), baben wir nicht die allergeringsten postoperativen Stérungen (Atmumg, Temperatur-
und Pulsveranderungen) gesechen.  Zum Beweis dessen bringen wir die schon mehrfach erwihnte
Patientin mit Hirntumor (Frau He) in Erinnerung, die die Avertinnarkose schlecht vertrng und
cinige Tage spiter cine dreimalige Tnjektion der Gehirngefiafie mit Thorotrast, in Lokalandsthesic

ausgefiihrt, beldseits spiclend vertrug.

In Deutschland hat sich im Anschluld an die Einfithvung des newen Kontrastittels Thorot rast
cine griBere Debatte angesponnen daritber, ob das Thorotrast nicht spitterhin unangenchme Folge-
crscheinungen hinterlassen wiirde in dem Sinne, daB nach seiner Speicherung im retikulo-endo-
thelialen Apparat, insbesondere der Leber und Milz, Spatschiadigungen zu erwarten scien.  Wir
haben oben (unter Geschichte der Arteriographie) bereits darauf hingewicsen, dali wir Spéitscha-
digungen nicht beobachtet haben und erwihnen auch hicr, dall nach bricflicher Mitteilung von
Moniz, der doch nun auch diber eine groie Firfahrung mit Thorotrast verfiigt, anch von ihm
Spétschadigungen nicht gesehen worden sind. Wir méehten hier den Tall Wit antithren, bei dem
ditferentialdiagnostisch zn entscheiden war: Tumor oder Krweichungsherd anf arteriosklevotischer
Basis, bei dem die Arteriographie beidscits ausgefithrt worden ist in Kombination mit der En-
zephalographic. Bei ihm lag gleichzeitig ein Diabetes vor, wahrscheinlich auch auf arteriosklero-
tischer Basis, ohne daf dicser postoperativ oder spaterhin durch dic cog. Blockicrung des vetikulo-
endothelialen Apparates von Leber und Milz eine Versehlimmerung sofort oder spéiter hicrdurch
erfahren hitte. Wir kommen also zn dem Resultat, dab. abgeschen von den Gefahren
der Enzephalographice, die ja allgemein bekannt sind, von der Arteriographic als
solcher divekte Schiden oder Sensationen nicht resulticren und dalh wir aul Grund
von iiber 400 Arvterieninjektionen unter Kinschluf der von Monis ausgefithrten
sagen konnen, dafy die Arteriographic eine ungefihvliche, komplikationslose dia-
gnostische Methodeist, dices verdient, weiteste Verbreitungzu finden, Die Enzephalo-
graphie, die ja ihr gutes Bivgerreeht in der Nearologie erworben hat, wird man in der Diagnostik
der Hirnkrankheiten nicht mehr vermissen wollen,  Setzt man ihe in zweifellos weiteror Vollendung
der Diagnostik die Arteriographic zu, so werden durch dicse Operation die Gefahren der Hirm-
diagnostik nicht erhéht: sie sind die gleichen nnd dieselben wie die bei der Enzephalographice allein,
Hicrfir sprechen awuch unsere siimtlichen postoperativen Kurven, die das klassische Bild der 1nze-
phalographicrten zeigen. Wir sehen nicht nur keinerlei divekte oder indirekte Sehiden duareh die Thoro-
trastinjcktion in die Gehirngefifie, sondern hatten sogar hier und daden Bindricek, als wenn schwere
Zustande sich nach der Injektion wahrscheinlich infolge einer unspezifischen Reizung, gehossert hitten.
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ot posterior), die @ibrigens individuell weehselnd ist, hat auf das Zustandekommen des arterio-
graphisch sichtbaren, phy=iologisch noch nicht bekannten Phianomens, wie wir schen, keinen
LinfluB. sondern der Bludruek. Wenn also bei krankhaften Zustinden der Blutdruck in cinem der
Hauptgefilbe, z. B. durch Verlegung des Lumens, sinkt, so ist cin Zustrom durch die gegenseitige
\rteria communicans moglich, damit auch die arteriographische  Darstellung anderer Gefali-
provinzen. so auch der auf der Gegenseite, die man auf cinem normalen Arteriogranmm nicht sicht,
Solehe Bilder kommen meist dadureh zastande, daly das HauptgefiB durch einen Tumor, z. B. ober-
halb des Abgangs der Arteria communicans anterior, komprimiert wird oder dafy dax Getdl in
~cinem Inneren cinen subtotalen VerschluB autweist, z. B. bei Arteriosklerose. Ob auch lokale
Gefilispasmen partielie GefaBrerschlitsse moglich machen mit sekundirer Blutmmleitung. wisscen
stmittel halten wir Spasmen fir

wir nicht genau. Bei der Verwendung chemisch wirksamer Kontrs
mbelich, nicht wahrscheinlich dagegen bei der Verwendung des hochkolloidalen Thorotrastes.
Wir haben bei den in Frage kommenden Arteriogrammen die Arteriographic sofort nochmals ge-
macht und immer die gleichen Bilder bekommen.  Daf} in der Tat der Blutstrom bzw. die Sticke
des Blutstromes allein die Fiillung bzw. Nichtfiillung von GefdBen bewirkt, geht aus den Vorstudien
von Moniz hervor. Dieser Autor hat anfinglich die Arteria carotis communis vor der Injektion
komprimicert oder ligiert und dann Arteriogramme erhalten, die die Darstellung der Arteria cerebri
anterior, jenes grofien und wichtigen Endastes der Arteria carotis interna nicht ergaben, withrend
er bei freiem Blutstrom in der Arteria carotis interna auch die Arteria cercbri anterior darstellen
konnte. Des Ritsels Losung ist hier cinfach. Bei Injektion in die gedrosselte, ,Jeere™ Arteria
carotis interna licf das Kontrastmittel in der Richtung des geringsten Widerstandes in die Gefille
der Sylviischen Gruppe. Der gleichzeitige kompensatorische, starke Zustrom durch dic Arteria
communicans antevior von der anderen Hemisphire aus verhinderte das Eindringen des Kontrast-
mittels in die Arteria cerchri anterior gegen den Strom. In der Monographie von Moniz findet man
daher nicht wenige Arteriogrammabbildungen ohne die Darstellung der Arteria cerebri anterior.
Solehe Bilder sind aber nur bedingt verwendbar in der Diagnostik. Wir raten immer dazu, ein
Arteriogramm Jicber nochmals sofort zu wiederholen, falls das erste Bild nicht befriedigt, damit
man bei der Deutung desselben nicht zu verfehlten Spekulationen kommt.  Nichts kann diesem
schaden wie Kritiklosigkeit. — Ks ist auch falsch,

sich anbahnenden Zweig der Hirndiagnostik so
Arteriogramme, hergestellt an Leichen, zum Vergleich mit Arteriogrammen am Lebenden heran-
suzichen : denn siec kénnen nur zu Thauschungen fithren. Die Lage der GefiaBe ist bel der Leiche
eine andere : zudem werden alle GefilBe des Gehirns gefiillt, s fehlt der Blutstrom, der das Kontrast-
mittel dahin fiithrt, wohin der starke Blutstrom es mit sich reit. Es werden bei der Leiche also
alle ClefiBle gefillt. Durch die Arteriac communicantes dringt dic Kontrastflissigkeit bis in alle
Gefiale beider Seiten und lauft dann aus der Arteria carotis der anderen Seite aus dem Schadel
Ein Gehirnarteriogramm der Leiche zeigt also alle GefaBe des ganzen Gehirns geftillt. Die Gefidl3-
zeichnungen der beiden Seiten itbersehneiden sich, die Fiille im Rontgenbild dargestellter Gefille ist
kaum zu entwirren. (Abb.5und 6.) Auch unterscheidet sich das Arteriogramim beim Lebenden ganz
wesentlich von dem der Leiche dadurceh, dafi bei den Leichenarteriogrammen eine Darstellung der
Vencn nicht gelingt, jedentalls nicht mit Sicherheit, wohingegen beim Lebenden die Venen gut dar-
gestellt werden konnen, wenn man etwas mehr Kontrastfliissigkeit cinspritat. Solehe ,, Venenbilder
sind oft nicht sehr erwiimscht, weil man bei ihnen die Arterien entweder gar nicht oder schwach getiillt
antrifft. Sic entstehen, wic schon gesagt, bei zu spitt gegebenem Kommando zum Réntgen. Deshalb
haben wir ancmpfohlen, die Injektion moglichst rasch vorzunehmen und withrend der Tnjektion
zu rimtgen.  Diese ,normalen™ Venenbilder sind aber auch hichst lehrreich; ist es hochst
instruktiv, den hauptsichlichsten Abtransport des Blutes aus dem Cehirn zu sehen. Das Blut im
Beveich der Arteria carotis interna und ihren Nebendsten wird durch mehrere Venen, die im
Arteriogramm cine Fortsetzung der Arterien darstellen, in den Lingsblutleiter befirdert. Auf den
Bildern von vorn nach hinten insbesondere sicht man vor allem dic Vena Rolandi, sehre hanfig den
Sinus longitudinalis. Moniz, der mit, seiner Vethode in seiner Monographic nur seitliche Bilder
zeigt, hat dic Venen nicht darstellen kénnen.  Arterien- el Venenbitder erhilt man aber sehr oft
bei Fallen mit Oirndruckerseheinungen, bei Hydrozephalus und hei Hirntamoren. Ja, wir sind der
Meinung, daf3 dic Venenzeichnung bei Tumoren einen guten Fingerzeig bictet. Um Tumoren herum
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findet man nicht selten einen Kranz von gestauten Gefilien. Wiihrend die Darstellung der Gehirn-
venen und Sinus nicht sehr schwierig ist und oft gelingt, ist sie auffallenderweise bei den Arterio-
grammen der Extremititen nicht moglich, wahrscheinlich weil das Kontrastmittel in den grofien
Venen z. B. der Beine zu sehr verdiinnt wird und guten Ablauf hat. Am amputierten Bein dagegen
gelingt die Darstellung der Venen von der Arteria aus leicht. (Man mu B also gegeniiber den ,.schonen

(Fronto-okzipitalaufnahme) (hergestellt von

Abb. 5. Normales Arteriogramim der Leiche
Prof. Hasselwander).
[

ophthalmica. 3 Arteria cerebri media (Fossae Sylvii) mib Agten. 4 Arteria |
cerebri anterior. 5 Arteria eommunicans anterior.

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria

ien und Venen der unteren Extremitéiten sehr skeptisch sein, da sie nur \

__ Peinere und feinste Gefifle sieht man anch auf den besten |
nicht, so nicht (oder nur selten) die zahlreichen feinen Gefille, ‘
aus der Carotis interna. — Da ‘

Arteriogrammen von Arter
an Leichen gewonnen werden koénnen.)
(ehirnarteriogrammen mit Thorotrast
die durch die Substantia perforata anterior in das Innere gehen gleich
die arteriographische Darstellung streng auf die Arteria carotis interna und ihre Abgangsgefifle be- ‘
schrénkt bleibt, so kommen auch simtliche GefiBe, die aus den Arteriae yertebrales entspringen, nicht

ines subtentoriellen Tumors ist also direkt nicht

zur Darstellung. Eine arteriog aphische Diagnostik e

méglich, indirekt nur dadurch und dann, wenn durch ihn die Sylvische Geféllgruppe in ihrem Ind-
schoben wird. Eine Reihe von Tumoren der hinteren Schiidelgrube ist bekannt-
lich neurologisch relativ leicht zu diagnostizieren, so dafi man sogar auf das Ventrikulogramm
verzichten kann (Cushing-List, Arch. klin. Chir, 132 (1932)). Wenn wir uns algo im folgenden
mit der Anatomie der Gehirngefille befassen, so hat der Leser sich den Verlauf der Arteria carotis
interna und ihrer Aste genauestens einzupriigen, da wir sie in dem Normalarteriogramm suchen

und bezeichnen lernen miissen.

verlauf nach oben ge
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Die topographische Anatomie der Gehirngefifle im Arteriogramm

Die Arteria carotis interna macht bei ihrem Eintritt in den Schidel auf allen Normalbildern
immer eine doppelte Kurve, die Moniz zweckmifiig ,.Karotidensiphon™ nennt. (Manchmal zeigt sich

Abb. 6. Normales Arteriogramm der Leiche (seitliche Aufnahme) (hergestellt von Prof. Hasselwander).
Fs handelt sich um eine typische Doppelfiillung der Gefilie beider Hemisphiren (nur Gebiet der Arteria carobis
interna), so daf} die entsprechenden Gefille der Seife iiber- und ineinander projiziert erscheinen, wodurch das

Bild kompliziert wird und schwieriger zu entwirren ist.

1 Arteria carotis interna (Karotidensiphon). 2 Arteria cerebri media (Gruppe der Sylviischen Gefille), Arteria
du pli courbs (Moniz). 3 Arteria cerebri anterior. 4 Arteria ophthalmica. 5 Arteria corporis callosi. 6 Arteria

pericalloso-marginalis. 7 Arteria chorioidea anterior.

posterior. 10 Arteria frontalis ascendens.

ein doppelter Siphon, wobei der obere kleiner
ist.) Dieser Karotidensiphon bildet sich aus
der vertikalen und horizontalen Partie der Ca-
rotis interna. (Abb.7.) Es entsteht im seitlichen
Bild die Form ecines S, dessen unterer Schenkel
meist ein wenig in die Linge gezogen ist. Der
nach vorn offene obere Teil zeigt in der Regel
¢ine stirkere Kriimmung nach vorn, so daf}
das Bild einer Schleife entsteht. Aus der oberen
Schleife des nach vorn offenen oberen S-Bogens
biegt die Arteria carotis nun nach hinten scharf
zuriick und bildet einen nach riickwirts offenen
Bogen, dessen oberer Schenkel etwa in der Richtung
der Sylvischen Furche schriig von vorn unten nach

7 AL b irte

8 Arteria temporalis posterior. 9 Arteria parietalis
11 Arteria frontalis anterior interna.

K Pt A
o0 A ertebnd gl

S onbidns
Sl

Prossastia pHn nnt
Cerimatn, eI Alissinitiea

Ao e 1 1)
A i) vl

= AL Entiiniatie et

A\ A, vesvl ] pust,

A
Hygmaplivuemit led

Al el Topogeaphiv des Chilnmmn und den Clrenfos arteciostn (Wil

Abb. 7.

(Nach Thiel.)




32 Die Anatomie der Gehirngefale und ihr Arteriogramm
& :

hinten oben zeigt!). Dieser Karotidensiphon mul in jedem Arteriogramm genauestens studiert und
mit der Gegenseite verglichen werden. Die Arteria carotis interna kann durch maligne Prozesse na ch
vorn gezogen sein, so dafl der ganze Karotidensiphon nach vorn gelagertist: der Karotidensiphon findet
sich bei bestimmten Prozessen ,aufgebiumt®, wieder bei anderen, in seiner Fiillung zerrissen oder
von oben nach unten zusammengedriickt. Nur Vergleichshbilder der anderen Seite bei derselben
Person gestatten Schliisse. Es ist auch daran zu erinnern, daB bei hohen Schideln mit steilem Abfall
von der vorderen zur mittleren Schiidelgrube die Arteria carotis einen mehr steileren Verlauf zeigt,
bei breiten und flachen Schideln mehr horizontal gelagert dargestellt wird. Man sieht, dali es nicht
geht, ein absolutes Normalbild zu geben, dafi es zu Fehlern fithrt, wenn man nicht beide Seiten im
Arteriogramm vergleicht oder gar mit einem Normalbild alle Arteriogramme in Beziehung setzen

Abb. 8. Annihernd normales Enzephaloarteriogramm beim Lebenden. MiBiger Hydrocephalus internus.
Arteriogramm: 1 Arteria carotis interna (Karotidensiphon). 2 Arteria ophthalmica. 3 Arteria cerebri anterior
et pericallosa. 4 Sylviische Gefafigruppe. 5 Arteria temporalis posterior, 6 Arteria frontalis anterior interna,
sich fortsetzend als Arteria pericallosa marginalis. 7 Arteria chorioidea anterior, 8 Arteria frontalis ascendens.

Otto Aun., 44 Jahre. Neurologisch: Pupillen sehr eng, entrundet, Argyll-Robertson, Hirnnerven sonst frei,
Sprache ohne Dysarthrie. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen, Finger-Nasenversuch ataktisch, Bein-
bewegungen ebenfalls ataktisch. WaR im Serum positiv. Liquor: Pandy -+ ++, Nonne 4+, WaR bis zur
starksten Verdiinnung positiv. Schellack positiv. Goldsol- und Mastixkurve: Taboparalysekurve, Zellzahl 263/3.
Diagnose: Taboparalyse.

will. Ebenso unmoglich ist es, eine vollig genaue Beschreibung von den topographischen Relationen
swischen Arterienverlauf und knochernem Schidel zu geben. Héufiges Betrachten von Normal-

1) Moniz hat auch dem Verlauf der Arteria carotis interna in den hoheren Halsabschnitten und bis zu
ihrem Hintritt in den Schidel eine besondere Beachtung geschenkt, sich stiitzend auf eine diesheziigliche Studie
von Almeida Lima. Nach diesem Autor verlauft die Arteria carotis interna in dem oberen Halsabschnitt von
vorn nach schriig hinten nahezu in geradem Verlauf in 729, aller Falle, mit einer leichten Kritmmung nach hinten
in 19%,, mit ausgesprocheneren Kriimmungen nach hinten in weiteren 59, Stirkste Kriimmungen, ja Schleifen
baw. Kreise sieht man in 49, der Fille. Diese letztgenannte Verlaufsform sahen wir nie bei unseren Fillen, wie
wir denn iiberhaupt Beziehungen des Verlaufes der Carotis interna auBerhalb des Schédels zur Formbildung
innerhalb des Schiidels nicht haben feststellen, noch behaupten kénnen, daB die verschiedene Form des Arterien-
verlaufes im oberen Halsahschnitt einen Einflufi auf die Giite des Arteriogramms hitte.
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bildern und die Erfahrung werden die Sicherheit der Beurteilung und Auswertung der Bilder
erhohen. (Abb. 8 und 9.)

Von dem Karotidensiphon entspringen zunéchst zwei Arterien, die man meist auf den Arterio-
grammen sieht: Nach vorn zu zweigt sich die Arteria ophthalmica ab, nach hinten zu die Arteria
chorioidea anterior. Die Darstellung der Arteria ophthalmica kann fiir die Diagnostik der ophthal-
mologischen Erkrankungen von einigem Wert sein. Wir haben sie sehr hiufig bis in ihre Verzweigungen
in die Orbita hinein zur Darstellung bringen kénnen. Jedenfalls fiillt sie sich bei der Arteriographie
wesentlich haufiger als die Arteria choriodea anterior. Die Darstellbarkeit des letztgenannten Ge-
files im Rontgenbild hat Bedeutung bei Tumoren der Schadelbasis: denn sie beriihrt bei ihrem

(o

Abb. 9. Annihernd normales Enzephaloarteriogramm des gleichen Patienten wie in Abb. 8 (Fronte-okzipitales
Bild). Ausgesprochene Halbseitenfiillung der GeféBe. Asymmetrischer Hydrocephalus internus mit GefifBzeich-
nung des Plexus chorioideus,

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria fossae Sylvii (Arteria cerebri media). 3 Arteria cerebri anterior. 4 Lings-
sinus. 5 Vena Rolandi.

Verlauf in den Seitenventrikel vorher den Nervus opticus, den Nucleus amygdalae und den Pes
hippocampi. Nach Braus geht die genannte Arterie nicht vom Karotidensiphon, sondern erst von
der Arteria cerebri media ab, der Fortsetzung der Arteria carotis interna nach Abgabe der Arteria
cerebri anterior. Die Arteria cerebri media gibt ferner in gleicher Hohe unmittelbar nach ihrem
Ursprung aus der Arteria carotis interna 10—18 Zweige ab, welche durch die Substantia perforata
anterior zu Basalganglien, Capsula interna und Thalamus ziehen. Diese Zweige ziehen unterhalb
der Hirnsubstanz durch den Linsenkern nach aufwirts und im Bogen medialwiirts, die medialen
zur Versorgung des Globus pallidus, der Capsula interna und des Thalamus (Arteriae lenticulo-
thalamicae), die lateralen zur Speisung des Putamens der Capsula interna und des Nucleus caudatus
(Arteriae lenticulo-striatae). Diese kleineren Arterien haben wir im Arteriogramm nicht (bzw. nur
Lohr u. Jacobi, Enzephal-Arteriographie 3
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selten) zur Darstellung bringen kénnen : auch Moniz crwihnt sic nicht. Nach der Beschreibung dev
deutschen Anatomen gehen aus dem oberen Abschnitt der Arteria carotis interna zwel Arterien-
systeme hervor, dic Arteria cerchri media mit den oben genannten Ziweigen und dic Arteria cerebri
anterior. Die Avteria cerebri media tritt iiber die Substantia perforata anterior und das Limen insulae
in dic Fossa Sylvii ein als Arteria fossac Sylvii. Als solche teilt sie sich i eine Anzahl Zweige auf,
welche um die Rander des Operkulum herumgreifend auf die Konvexitit der Hemisphire teeten und
sich verteilen. Thr Versorgungsgebictist die Tnsel, die laterale Fliche von Stirn-, Scheitel- und Schlafen-
lappen sowic der Schliafenpol einschlieBlich seiner pasalen Fliche, Dureh eigene Praparation haben
wir uns hiervon iiberzeugen kénnen. Moniz hat der Ansarbeitung dieser Gefaligruppe besondere

Aufmerksamkeit geschenkt. Nach ihm besteht die Sylviische Gefaligruppe nicht nur aus der

Arteria cercbri media, von der wichtige Aste abgehen, sondern meist aus 3 Arterien, welche ungefdhe
interna entspringen. entweder alle 3 villig getrennt vone-
cinander oder in 2 Hauptstimmen, deven ciner 2 Arterienstamme bildet. Mo niz gibt aber auch
den Abgang aller 3 Arterien aus cinem Stamm zu. Alle 3 Arterien wenden sich nach den hinteren
Abschnitten des Gehirns. Weniger interessant und wissenswert als diese anatomischen Finzelheiten

in gleicher Héhe von der Arteria carotis

ist dic Tatsache, daB diesc Sylvische Gefaligruppe durch ihren in der Tat langen Verlanf odic
arterielle Achse des Gehirns® (Moniz) bildet. Sic enthalt die langsten Gefifle des Crehirns.
Moniz legt besonderen Wert auf den Endverlauf der Arteria fossac Sylvii, auf jenen Absechnitt,
der am Ende der Fossa Sylvii aus der Tiefc an die Peripherie gelangt als Vartere du pli courbe, —
Wihrend Durct und Testud der ganzen Sylvischen Getdligruppe die Bezeichnung Arteria fossac
Sylvii zuerkennen, glaubt Moniz den Verlauf der mittleren der drei Arterien bis in den Endlanf
zur ,artére du pli courbe® immer erkennen zu kénnen, weshalb cr diesen Namen fir die Bezeich-
nung der gesamten Arteria fossac Sylvii anwendet.  Die Arteria du pli courbe .= Arteria fossac
vivii zeigt in den Arteriogrammen pnach Moniz bald nach ihrem Ursprung cinen Gefilabgang,
die Arteria temporalis posterior, welche in ihrem langen Verlauf sich in der hinteren Partie der
zwei oberen Temporalwindungen verzweigt. Sje bictet cinen konstanten Befand. Manchmal
geht sie von der Arteria carotis interna direkt ab. Dic Arteria temporalis anterior entspringt manch-
mal vor, manchmal nach der Arteria temporalis posterior aus der Arteria fossac Sylvii (artére du
pli courbe), manchmal aus der Arteria temporalis posterior.  Sie hat cinen kurzen Verlauf und
verbreitet sich im vorderen Abschnitt des Temporallappens.  Weiter distal von den genannten
Arterien entspringt von der Arteria fossae Sylvil (artére du pli courbe) oder von der Arteria tem-
poralis posterior die Arteria temporalis media, welche cich in den hinteren Abschnitten des Lobus
parietalis, bisweilen auch im Hinterbauptlappen ausbreitet.  Den Augfithrungen der Anatomen
Toix, Levi, Sehitt-Westheimer, nach welchen die Arteria temporalis posterior von der hin-
tersten Partie der Arteria fossae Sylvii entspringen soll, tritt Moniz entschieden entgegen mit der
Behauptung, dal} er ihren Abgang immer in dem crsten Abschnitt (portion insulaive). ja direkt aus
der Arteria carotis feststellen konnte. Als weiteres Glefil ist die Avteria frontalis inferior zu nennen,
die in der Hohe der Insel aus der Arteria fossac Sylvii entspringt und in kurzem Weg den vorderen
Teil des Clehirns versorgt, ferner die Arteria frontalis ascendens (mit Kandelaberform). Das dritte
wichtige Gefall ist die Arteria parictalis posterior, unter welcher Bezeichnung zwei Parictalgefafie,
die Arteria parietalis ascendens und inferior zusammengefaBt sind, Die Svteria parictalis posterior
entspringt manchmal aus der Arteria fossac Sylvii = artére du pli courbe.  Manchmal kommen
dicse beiden Parictalgefialic, welche unter dem Gruppennamen Arteria parictalis posterior laufen,
aus einem gemeinsamen Stamm, dem Truncus fronto-parictalis. Wic die Arteria temporalis posterior
dic untere, so ist die Arteria parietalis posterior die obcre Qatellitarterie der Arteria fossae Sylvil
(artére du pli courbe). Auf cinen cinfachen Neuner gebracht und zur praktischen Auswertung der
Arteriogramme geniigend, sprechen wir von cinem Arterienpaket der Fossa Sylvii,  In diesem
laufen die GefiBe zunichst, und zZwar den grofiten Teil ihres Verlaufes zuzammen und bilden gleich-
<am die Artericnachse des GroBihirnes, erst in ihrem lndverlaut weichen sie auscinander,  Dicses
GefiaBbimdel besteht aus einem mittleren GefalB, der Arteria fossac Sylvil (artere du pli courbe).
Nach unten von ihr liegt dic Arteria temporalis posterior, nach oben die Arteria parictalis posterior.

w

Dic Arteria corebri posterior, normalerwelse der letzte groBie Ast aus der Arteria basilaris, ist durch

die Arteria comniunicans posterior mit dem Getabbezirk der Arteria carotis interna verbunden, wird
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aber trotz dieser Verbindungen aus physiologischen Griinden, auf die wir schon hinwiesen, mit
Keontrastlosung nicht durchspiilt, daher anch nicht im Rontgenbild zar Darstellung gebracht.
Nur dann, wenn die Arteria cerebri posterior aus der Arteria carotis interna entspringt, was gelegent-
lich einmal vorkommt, wird sie dann als zum Strombezivk der Arteria carotis interna gehérig im
Arteriogramm sichthar, In der Regel ist das aber nicht der Fall. so dafl wir den Arteriogrammen
tiber die GefaBverhaltnisse des Mittelhirns nichts entnehmen kémnen.  Bei gelungener Darvstellung
i Areteriogramm erschieint sie aber immer zart. -

Von besonderer Wichtighkeit st die Kenntnis der Arterja corebri anterior. Der anatomische
Verlaut fithrt diese Arterie dorsal vom Nervus opticus zur Fissura mediana corebii. Kurz vor jhrom
Eintritt in dicselbe ist sic mit der gleichnamigen Arteria der anderen Hemisphive durch den Ramus
communicans antevior verbunden,  Sie Tiuft an der Medialfliche der Liemisphiire vor dem Balken-
hnic nach aufwirts ind ihm nabe nach viickwirts, Man nennt sic dann allgemein Arteria pericallosa.

Nie versorgt mit ihren Abzweigungen die basale nind mediale Fliche des Stirnlappens sowie dice
mediale Fliche des Scheitellappens, reicht weiter bis zur Mantelkante und greift von hier aus
noch ein wenig auf die laterale Fliche iiher.  Thre Zweige lanfen wic die der anderen GroBhirn-
arterien teils in den Furchen, teils itber Windungen (Braus). In den deutschen Atlanten {(Rauber-
Kopsch, Braus, Sobotta wsw.) ist den Zweigen der Areria cerebri anterior keine besondere
Beachtung geschenkt.  Mit Recht miissen wir dieser im Normalarteriogramm nicht manchmal
(Moniz), sondern immer sichtharen Arteria cevebri anterior und ihren Asten grofle Beachtung
schenken.  Die Arterie zeigt uns bei ihrer Darstellung sicher dic Begrenzung des Corpus callosum,
Sie gibt gleich nach ihrem Abgang Aste ab in dic Orbita und an die Basis des Gehirns (Gyrus rectus),
Diese Arterien werden von Sobotta als Rami Arteriae corcbri anterioris bezeichnet.  Man sioht
sie im Arteriogramin wohl scltener. Wichtig ist der Abgang der Arteria frontalis anterior interna,
die gewohnlich vor der Konvexitiat der Arteria cerebri anterior hzw. pericallosa entspringt.  Man
sieht dieses Gefdl im Arteriogramm oft, nicht weniger hiufig den Verlauf zweier weiterer Aste,
der Arteria frontalis mediana interna (meist zwei Arterien) und der Arteria fronto-parvietalis interna.
Nach Latarjet bildet die letztgenannte Arterie den Endlaut der Arteria pericallosa bzw. der
Arteria cerebri anterior.  (Sie entspricht der Arteria frontalis interna ot posterior nach Duret.)
Tm tibrigen sind diese Aste der Arteria pericallosa sehr variabel, auch ihrer Zahl nach. Sie verlaufen
gewohnlich in der Fisswra des Gyrus cinguli, die offenbar mit der scissare calloso-marginale™*
(Moniz) ibercinstimmt.  Das |, Ensemble® dieser GetiBe, die offenbar enge Bezichungen zum
mindesten funktioncller Art zucinander haben, nennt Foix Partere calleuse marginale, cine Bezeich-
nung, die Moniz iibernommen hat., In der Tat ist os gliicklich, von diesem ,, Ensemblet der Arvterien
deshalb zu reden, weil sie sich in viclen Arteriogrammen nur als cin GefaB sichtbar prisentieren,
das sich von der Arteria cerebri anterior abspaltet kurz vor dem Knie des Corpus
hinten und ihe gleichgerichtet cine ganze Strc

allosim oder weiter

ke in der Fissura Giyvri cinguli nach hinten folgt.
Wir waven lange versucht, sie als Arteria Gyri cinguli zu bezeichnen in voller Uhereinstimmung
mit Moniz hinsichtlich der funktionellen Linheitlichkeit dieses Arteriencnsentbles sowic  threr
Sichtbarkeit als nur eines Gefiales im A rteriogramm, wollen sie aber, um Yerwirrung zu vermeiden,
in me'oiustimmuug mit Moniz auch Arteria pericallosa marginalis nenmen, indem wir uns imnmoer
wieder klarlegen miissen, daB dicse im Arteriogramm als ein Gefd bzw. als cin Hauptstamm
sich zeigende Arterie sich aus mehreren Asten der Arteria corebri anterior bzw. pericallosa zusammen-
setzt. So schen wir entsprechend demi variablen Abgang dicser Gefillie die Arteria pericallosa
marginalis cinmal niher und vorn am konvexen Bogen der Arteria pericallosa oder hoher brw,
weiter hinten abgehen, bei welch letzterem Verhalten ein vorderes inneres Frontalgefd manchmal
allein zup Darstellung gebracht wicd. Der tatsichliche Verlauf der verschiedenen, jedoch in cinem
GefiBverlauf als Arteria pericallosa marginalis sichtbaren Gefille zeigt sich aber an manchoerlei
Abzwcigung(m von diesem ,,Hauptstamm® nach der Hirnoberfliche in gut gelungenem Arterio-
gramm.  Die genaue Darstelhing der Avteria pericallosa marginalis sowic der Arteriy pericallosa
?“t bei der Diagnostik von Tumoren des innoren Stirnhirns, des Corpus callosum und des inneren
Parictalbirng sowic des Olazipitallappens von groBer Wichtigkeit.  Die Endauslinfor der Arteria
pericallosa treten im medialon und Linteren Teil des CroBhirnes in Bezichung zu den Endisten der
Arteria cercbri posterior. (Ein schr gutes Bild im Atlas von Sobotta eelivutert dic Verhiltnisse,)
ER
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s critbrigé sich, in cine genauere Beschreibung der Arterien des Mittelhirns, der tiefen Okzi-
pitalhirnabschnitte and des Kleinhirns za treten, da wir sic im Arteriogramm nicht schen wnd
Komnmmikationen zu ihnen aus dem Bercich der Arteria carotis interna arteriographisch nicht
darstellen komnen. — Wenn wir noch mit einem Wort auf die vendsen Abfluliwege zu sprechen
kommen, so muB gesagt werden, daB dic Venen als direkte Fortsetzungen der Arterien im Arterio-
gramm imponieren, und daB oft schr gute Venenfillungen beim Lebenden zu erreichem sind, die
bei der Leicheninjektion nicht zu evzielen sind.  Neben dem Langsblutleiter, gelegentlich auch
dem Sinus sigmoideus haben wir oft die Venen der Hirnoberfliache sichtbar gemacht wnd von ihnen
hauptsachlich die auch bei Hirnoperationen am mcisten imponierende Vena Rolandi.  Auf die
BRedeutung der ,, Venenbilder® und die Schwierigkeit ihrer Interpreticrung wicsen wir oben schon
hin. Die beigegebenen Artcriogramme lassen mit ihren Einzeichnungen die Kinzelheiten cr-
kennen.

V. Abweichungen vom normalen Gefifiverlauf (FHimangiom des

Gesichts und des Gehirns)

Nachdem wir das normale Arteriogramm des Menschen kennengelernt haben, zeigen wir in
der Folge die Bilder cines Hamangioms des Gesichts und des Gehirns, Die Abweichungen von der
Norm crgeben sich ja ganz von selbst beim Betrachten der Bilder. In der Hirnchirurgie spiclen
ja dic Angiome cine nicht ganz untergeordnete Rolle. Insbesonderc wenn sic kiein sind, sind sic
klinisch von anderen Neubildungen oder herdférmigen Lasionen des Gehirns sehlecht oder iiber-
haupt nicht abzugrenzen. Von Isenschmidt (Miinch. med. Wechy, 59, 244 (1912)) ist der Versuch
gemacht worden, klinische, fiir die Angiome charakteristische Symptome herauszuschiilen.  Jedoch
diirfte dic Moglichkeit, diese GefaBveranderungen im Réntgenbild nachzusveisen, die sicherste und
ungefihilichste Art ihrer Diagnostik scin. Auch ist die rontgenologische Darstellung derartiger
Angiome fiir den Operateur von groBer Bedeutung hinsichtlich des Operationsplanes, insbesondere
der Frage, von welcher Seite er das Himangiom angehen soll. Wir brauchen nicht zu wiederholen,
dal die micht so ganz scltenen Angiome des Kleinhirns naturgemif durch die Arteriographie nicht
geklirt werden kénnen. Kiner personlichen Mitteilung von Olivecrona, Stockholm, verdanken
wir die Beschreibung und die Bilder eines arteriovendsen Aneurysma der vorderen Schiidelhohle,
dal} picht nur arteriographisch zu hervorragender Darstellung gebracht werden kotinte, sondern
von diesem Autor auch mit Erfolg operiert wurde. FEs diirfte dies wohl das crste arteriovendse
Ancurysma des Gehirns sein, welches arteriog -aphisch mit der von uns angegebenen Methodik
dargestellt und darauthin mit Krfolg operiert worden is Wir selbst verfiigen nur dther den schon
erwihnten Fall eines riesigen Angioms des Gesichtes, welch weit der Geburt bestchend, durch
seine Kommunikation mit den GefaBen des Gehirns zu sehweren atrophisehen Prozessen {ithrte
mit allmihlicher Verblodung des Patienten.

Wir bringen im Folgenden dje Bilder und den kurzen Krankenauszug:

B. Schu. Scit (eburt blind. Riesiges Hiamangiom, welches dag wanze Gesicht cinnimmt, sich ins-
besondere aul die linke (esichtshilfte crstreckt, die Tippe wulstformig vorwalbt und die Auzenlider zndeckt.
Beide Corneae narbig-atrophisch. Wachstumshemmung der rechten Karperseite,  Spastische. v
seitenlihmung, Gar
Schidelhilfte.

1tsseitige Halb-
spastisch-paretisch. Psychisch schwere Imbezillitat,  Diagnose: Himangiom der linken
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Abb. 15. B. Schu. Hamangiom der linken Schidelhilfte.

Abb. 10. B. Schu. Héimangiom des Gesichtes und des Gehirns.

Enzephalogramm seitlich: Ausgesprochene Atrophien der ganzen linken Hemisphire. Geringe Ventrikel-
erweiterung. Enorme Ausbildung des Sinus frontalis.
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Abb, 11. B. Schu.
(Wie Abb. 10.)
Fronto-okzipitalaufnabme
Tnorm erweiterte Sinus fron-
tales. Verkleinerung der linken
Schidelhilfte.
Enzephalogramm:
Hirnatrophie links.

Ranken- und netzformige Anordnung der

Abb. 12. B. Schu. Enzephaloarteriogramm (linke Gehirnhilfte):
n Gefiflen der Kopfschwarte

Frontalgefifie und der Aste der Arteria cerebri anterior. Kommunikation mit de
durch Verbindungszweige der Arteria ophthalmica und FrontalhirngefalBen.

2 Arteria cerebri media (Arteria fossae Sylvii = Arteria du pli courbe). 3 Arteria

_ Arteria pericallosa. 6 Arteria fron-

7 Gewirr erweiterter Frontalgefilie

1 Arteria carotis interna.
chorioidea anterior. 4 Arteria ophthalmica. 5 Arteria cerebri anterior
sich fortsetzend in die Arteria pericallosa marginalis.

talis interna ascendens,
mit sinuoser Erweiterung unter dem Schideldach O.
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Abb. 13. B. Schu.
Fronto-okzipitalaufnah-
me: Blutversorgung auf
die linke Hemisphéren-
grenze nicht beschrinkt.
Starke Hirnatrophie der

linken Seite.
1 Korkzieherartig ge-
wundene Arteria carotis
interna. 2 Unregelmalli-
ger Abgang und Verlauf
der Arteria cerebri media
und 3, der Arteria cerebri
anterior. 4. Vorwiegend
im Bereich des Endver-
laufes der Arteria cerebri
anterior dickes Gefafi-
konvolut mit t‘fhvrgrei-
fen auf die rechte Seite
und Durehtritt  durch
den Schiadel. 5 Arteria
ophthalmica  erweitert.
O Sinudse Erweiterung
der Endiste im Bereich
der Arteria cerebri an-
terior et media (Arteria
tossae Sylvii).

Abb. 14. B. Schu. Rechte Seite,
Arteriogramm: Véllig unregelmiBiger Gefaliverlauf.
1 Karotidensiphon unregelmiBig. 2 Gruppe der Sy lviischen Gefifle nach unten gedriickt und verzogen, nach hinten
zi in Venen iibergehend. 3 Arteria parietalis posterior, nach hinten zu gestaute Venen. 4 Gefi im Bereich der
Arteria cerebri anterior ? 5 Vena Rolandi. 6 Starke sinuése Erweiterungen bzw. Pacchionische Granulationen.
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VL. Paralyse

Wir haben eine ganze Reihe von Paralysen bzw. Taboparalysen enzephalarteriographiert.
Es ist ja bekannt, daf Paralytiker den enzephalographischen Eingriff gut {iberstechen und daf’ das
Enzephalogramm nicht nur die Ventrikel und gegebenenfalls ihre Erweiterungen zeigt, sondern
auch die Hirnatrophie zur Darstellung bringt. Die Halsgefifie bei Tabikern und Paralytikern
zeigen bei Vornahme der Arteriographie oft schon eine gewisse Rigiditdt. Die Starre und die geringe
Beweglichkeit driickt sich auch ganz zweifellos in den Arteriogrammen aus. s ist bemerkenswert,
daB wir wiederholt Bilder crhielten, welche starke Fiillungen der Arterien zeigten und dabei eigen-

Fmma Di., 48 Jahre. Ansteckungstermin unbekannt. Dezember 1930 erste psychische Verdnderungen,
reizbar, vernachlissigte sich und ihre Umgebung. Dezember 1931 stiirker auffallig, lief planlos umber, wurde
achlieBlich vollig erschopft, nackt, nur mit einem Mantel bekleidet, mit Schrunden, RiBnarben und blauen Flecken
bedeckt auf der StraBe aufgegriffen. Im Befund verzogene differente, lichtstarro Pupillen, Silbenstolpern, all-
gemeine Hypalgesie. Liquor: Gilobulinreaktionen deutlich positiv, Kolloidreaktionen ergeben starke Paralyse-
kurve, Zellzahl 15/3, WaR im Liquor his zur stirksten Verdinnung positiv, WaR im Blute negativ. Psychisch:
euphorisch, erregt, villig desorientiert, ausgesprochene Demenz, Kritiklosigkeit. Diagnose: Progressive Paralyse.

Abb. 16, E. Dd. Paralyse.
Enzephalogramm: Hydrocephalus internus mit atrophischen Prozessen im Stirnhirn. Arteriogramm, von der
Arteria carotis communis aus gefillt. Darstellung von:
1 Arteria meningea media. 2 Arteria maxillaris interna. 3 Arteria carotis interna. 4 Arteria chorioidea anterior.
5 Arteria. ophthalmica. 6 Arteria temporalis posterior (mit teilweiser Unterbrechung in ihrem Endverlaut).
7 Arteria Fossae Bylvii (cerebri media, Arteria du pli courbe). 8 Arteria parietalis posterior. 9 Arteria cerebri
anterior (in ihrem Abgangsteil nicht dargestellt und dann zweifellos pathologisch erweitert), in ihrer Fortsetzung
als Arteria pericallosa deutlich. 10 Arteria frontalis anterior interna (sich fortsetzend als Arteria pericallosa
marginalis. 11 Arteria frontalis ascendens,
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tiimlicherweise nicht die Fiillung der feinen Veriistelungen. Es ist ferner darauf hingewiesen, daf
die Gefifle einc aullerordentliche Starrheit zeigten, Metalldrihten vergleichbar, wenn auch nicht
so ausgesprochen wie bei den Sklerosen. Als charakteristischen Vertreter fiir diesen Typ zeigen wir
das Bild Nr. 17, das Arteriogramm einer Frau mit Taboparalyse, das die harte Zeichnung von
starren Gefillen als Folge Inischer Verdinderungen veranschaulicht. Auch in den Fillen, wo die
GefiBe in ihrem Endverlauf zur Darstellung kommen, lassen sich aus diesen gelbst schon patho-
logische Befunde ablesen. Die Gefiafie sind eng, teilweise unterbrochen. Wenn sie Windungen
cingehen, so erscheinen sie wie abgeknickt und bilden, Drahtbiegungen vergleichbar, , Knicke und
Knotchen™. Bei einigen GefiBlen sicht man auch leichte aneurysmatische Erweiterungen bzw,
Verddungen. Wir sind iiberzeugt, daf die arteriographischen Bilder bei vertiefter Kenntnis der
Arteriogramme dem Neurologen noch manchen Aufschlufl geben kénnen.

Fricda Wa., 39 Jahve. Seit 1917 Puella publica. Seit einigen Wochen zahlreiche kritiklose, asoziale Hand-
lungen. Lichtstarre, differente, verzogene Pupillen, Silbenstolpern. Liquor: Zellzahl 65/3, Globulinreaktionen
schwach positiv, Kolloidreaktionen ergeben keine ausgesprochene Paralysekurve, sondern mehr eine Lues-
cerebro-spinalis-Kurve. WaR bis zur stéirksten Verdiinnung positiv, desgleichen WaR im Blute deutlich pogitiv.
Psyche: Zeitweise desorientiert, ausgesprochene Demenz, sittliche Defekte, Wahnideen. Diagnose: Taboparalyse.

Abb. 17. Frieda Wa. Paralyse,

Enzephalogramm: Deutlicher Hydrocephalus internus mit Stirnhirnatrophie. Arteriogramm mit vollstindiger
Gefifizeichnung. Beginnende Venenfiillung (V).

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria ophthalmica. 3 Gruppe von kleinen, von der Arteria carotis interna aus-
gehenden, direkten GefiiBlen in das Zerebrum. 4 Arteria temporalis posterior mit kleinem Aneurysma und
Kn:‘jtchenbi.ldung (<), sich nach hinten in Venen fortsetzend., 5 Arteria cerebri media (Fossa Sylvii) mit ver-
Wwaschener Zeichnung in ihrem hinteren Verlauf. 6 Gefafe, abgehend von der Arteria cerebri media, einschlieB-
lich Parietalgefifie, nach oben zu in Venen verlaufend (V), insbesondere in die starke 7 Vena Rolandi. 8 Abgang
der Arteria cerebri anterior villig verwaschen und unterbrochen. Thre Fortsetzung als 9 Arteria pericalloga ist
m hinteren Verlauf sichtbar. 10 Arteria f rontalis anterior interna verwaschen, 11 GefiBzeichnung, entsprechend
E:E‘iva, dem Verlanf der Arteria pericallosa marginalis, die ebenfalls nur in ihrem hinteren Abschnitt deutlicher in
“rscheinung tritt. 12 Arteria frontalis ascendens,
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VIL. Epilepsie

Bei der kombinierten Enze phala,rt-m‘i()graphi& ergaben sich auber den bekannten im Enzephalo-
nden Hirnatrophien bei Fiillen von ch ronischer Epilepsie keine weiteren
iort den Steilverlauf der Arteria carotis interna nach ihrem
keineswegs fir Epilepsie charakteristisch ist.

Tami Zum Ausdruck komme
__ TFall Mey. demonstr
adel, ein Befund, der

g
Aufschliisse.
Rintritt in einen hohen Sch

Abb, 18. Gerhard Mey. Genuine Epilepsie.

Seit etwa 2—3 Jahren epileptiforme Antille. Charals terveranderung,
n gpurweise Differenzen im Sinne einer rechtase
1. Walk im Blut und Liquor negativ.

Depressions-
itizen Steige-

22 Jahre.
Diagnose:

_imd Sehnenreflexe zeige
n Teilen regelrechte Zusammensetzur

Gerhard Mey.,
qustand. Die Knochenhaut
rung. Der Liguor hat in alle
(tenuine Epilepsie.

Enzephalogramm: Nahezn normales Ventrikelbild. GefiBfurchendarstellung. Ypitzschiadel,



Abb. 19.

1 Arteria carotis interna.
callosa marginalis,

Abb. 20. TFritz Le.
Genuine Epilepsie.
Fritz Le., 33 Jahre. Seit
Kindheit epileptische
Anfille, Absenzen und
Déammerzustinde.
Demenz, Mikrozephalie.
Diagnose: Genuine Epi-
lepsie.
Leeraufnahme:
Hoher, steiler Schiidel,
Schiidelbay ahnlich dem
des Affen. (Grofe Stirn-
héhlenbildung.

Derselbe Fall wie Abb. 18 mit Zusatz des Arteriogramms,

Epilepsie 43

Normales CefiaBbild.
2 Arteria cerebri anterior und Fortsetzung in die Arteria pericallosa. 3 Arteria peri-
4 Undeutlicher Abgang der drei Hauptgefilfie der Sylviischen CefaBeruppe.
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Abb. 21. Derselbe Patient wie in Abb. 20.
pamm (seitlich links): Steiler Abfall zur mittleren Schiidelgrube.
carolis interna.

2 Arteria chorioidea anterior. 3 Gruppe
Arteria corebri anterior. 5 UnregelmiBige

Arterioenzephalog Steiler Verlauf der Arteria
mangelhaft getillt,

der Sylviischen Gefile,
llosa marginalis.

1 Arteria carotis interna.
¢ Verlauf der Arteria perica

4 Unregelmifig verlaufende

Abb. 22. Frieda Ri. Genuine Epilepsie.
epileptiforme Anfille. War 6%

14, Jahr lang in einer Heilanstalt
(Forteetzung s. 8. 40 unten)

Frieda Ri., 31 Jahre. Seit dem 3. Lebensjahr
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VIII. Arteriosklerose

Hochstes Tnteresse beanspruchen die Tille mit arteriosklerotischen Verinderungen des Ge-
hirns, insbesondere dann, wenn das Avteriogramm neben dem Enzephalogramm, welches uns ja
bekanntlich sehr haufig atrophische Prozesse anzeigt, demonstriert, wo Verlegungen baw. Verschlisse
der GefalBle stattfinden. Es ist wohl kein Zweifel, dall zwischen den Verdnderungen des Gehirns und

denen der Arterien Wechselbeziehungen bestehen, daB, ihnlich wic an anderen Teilen dos Korpers,
bei Ausschaltungen von Gewebsteilen auch die zugehirigen Gefiie, auier Funktion gesetzt, vollig
sklerosicren und obliterieren. Wir hitten aber nicht gedacht, dald die Sklerose so hochgradig sein
kinnte, daB ein groBes Gefiligebict wie das der Arteria carotis interna vollkommen verlegt sein
kinnte. — Hierfiir cin Beispiel:

Fall Wii, seit Jahren anderen Ortes in neurologischer Beobachtung wegen Halbseitenlihmung
rechts, Verlust des Augenlichtes, des Gehdrs und des Sprachvermégens, bei dem dic Frage, ob
ein Tumor oder cin arteriosklerotischer Frweichungsherd vorlag, trotzdem nicht entschieden
werden konnte, ergab die iiberraschende Tatsache, daf3 schon bei der Arteriographie auf der kranken

Seite die Arteria carotis interna bei ihrem Abgang aus der normal weiten und gut gefitllten Arteria
carotis communis vollkommen sklerosiert war. Bs war nicht moglich, cine Nadel noch so ditnnen
Kalibers in das GefaBlumen der Arteria earotis interna cinzafiihren. Bei mehrfachem absichtlichen
Durchstechen des Gefilles entleerte sich kein Blut. Das Einfithren der Nadel von der Arteria carotis
communis aus in der Richtung der Arteria carotis interna fithrte fmmer zu cinem Stopp, so dal3
mit Sicherheit gesagt werden kann, dafl die Arteria carotis communis vollig obliteriert war. So hat
schon allein die fiir die Arteriographic vorbereitende Operation die Diagnose | vollkommene
Gefalobliteration im Gebiet der ganzen Arteria carotis interna crbracht. Bei der Beurteilung
des Falles kénnen wir annchmen, daB die Sklerose der Arteria carotis interna retrograd  bis
zur Teilungsstelle erfolgt ist, nachdem die auf arteriosklerotischer Basis entstandenen Ver-
dnderungen im Gehirn so hochgradige Formen angenommen hatten, daf eine Durchblutung dieses
auller Funktion gebrachten Gehirnteils — telcologisch gedacht — nicht mehr nitig warl).  Sehr
intercssant war bei dem gleichen Patienten dic Untersuchung der GefiBverhiltnisse der anderen
Scite. Hier ergab sich auch bei der Freilegung der Halsschlagader (Arteria carotis interna) schon
cine gewisse Rigiditat. Jedenfalls sehen wir (vgl. Abb. 23) auf dem gut gegliickten Arteriogramm
der anderen Seite keine besonderen Abweichungen des (lefiliverlaufes von der Norm. Aufier einer
gewissen Starre und der geschilderten ,,Knétchenbildung® ist nichts Besonderes feststellbar, Eine
Darstellung der GehirngefaBie der anderen Seite ctwa durch die Arteria communnicans anterior
hindurch ist auf dem Bilde mit Sicherheit nicht zu schen, wenn wir anch in der Tat schwankend
sind, ob nicht unmittelbar beim Abgang der Arteria cerebri anterior das gleichnamige Gefil der
anderen Seite doch schattenhaft gefiillt ist (57). Ein groBerer Blutaustausch zwischen der Scite,
auf der injiziert wurde und der kontralateralen besteht jedenfalls nicht.  Wir wollen uns der all-
gemeinen Ausfihrungen iiber die Arteriographic und der physiologisehen Beobachtungen hierbei
erinnern, insbesondere an dic anfinglich vergeblichen Versuche von Moniz, bei gedrosselter

1) Wir haben spiter cinen ganz ahnlichen Fall beobachtet, bei dem die Autopsic und dic histologische
Entersuchung des Sinus caroticus ergab, dafl daselbst cin wandstindiger Thrombus saB, der an Ort und Stelle
entstanden, den vélligen VerschluB der Carotis interna bewirkt hatte. Der Sinus caroticus stellt gewissermaBen
ein ,natiirliches Aneurysma®™ dar. Bei Frkrankungen der GefiBwand kann sich hier ein Thrombus hilden.

untergebracht. Neurclogisch o. B, Liguor: Zellzahl 2/3, Globulinreakiionen necativ, Kolloidreaktionen normale
Kurve., Walk im Blut und Liquor negativ.  Psychisch dement, schwerfillig, nmstandlich, reizbar.  Diagnose:
Genuine Epilepsie.

inzephalogranm: Ausgesprochener Hydrocephalus internus mit Ieichter Lichtung im Stirngebict.  Arterio-
gramm: Ausgesprochenes Spitbild mit Abflu in den Sinus longitudinalis und den Sinus sigmoideus (8). Dieses
Bild stellt cine typische Venenzeichnung dar und ist als Arteriogramm nicht bhrauchbar bzw. nicht zu denten,
1 Vena Rolandi. S Sinus moideus. V' Venen mit Binmindung in den Téngsblutleiter. 2 Nicht mehe gut ge-
fullter Kavotidensiphon. 3 Gruppe der Sylviischen GefiBle. 4 Schattenbild der mangelhaft gefiillten Arteria

cerebri anterior.
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Arteria carotis communis die Arteria cerebri anterior mit dem Kontrastmittel zu fiillen und réntge-
nologisch zur Darstellung zu bringen. Die einfache Klirung fiir die Nichtfiillung der Arteria cere bri
anterior bei dieser ,,Versuchsbedingung® war — wie erinnerlich — die, dafy durch die Injektion in
die ,,geleerte Arteria carotis communis das Kontrastmittel in der Richtung der Sylvischen
GefiBe abgelenkt wurde, dafl aber ein starker Bluteinstrom durch die Arteria communicans anterior
aus der kontralateralen Seite in die Arteria cerebri anterior vikariierend nach Unterbindung der
Arteria carotis communis eintrat, dieses GefiBgebiet kriftig durchstrémte, den Eintritt des
Kontragtmittels in dieselbe dadurch verhinderte und so bewirkte, dafi die Arteria cercbri anterior

Hermann Wit., 64 Jahre. August 1918 Schlaganfall mit Lahmung des rechten Armes und Beines, rechtsseitige
Tazialislihmung, komplette motorische Aphasie mit Sprachrest. In der letzten Zeit Brregungszusténde. Diagnose:
Thrombotischer Erweichungsherd in der Gegend der motorischen Sprachregion bis zur Capsula interna reichend.

Abb. 23. Hermann Wii. Arteriosklerotischer Erweichungsherd des Gehirns. Arteriographie rechts.
Arteriogramm: Normaler GefaBverlanf der Arteria carotis interna, am Karotidensiphon sich verengend. Gefafie
diinnkalibrig und starr. .. Knatchenbildung® (Aneurysmen ?).

1 Karotidensiphon. 2 Arteria ophthalmica. 3 Arteria chorioidea? 4 Arteria cerebri media und jhre Aste.
5 Arteria cerebri anterior et paricallosa. 57 Arteria cerebri anterior der anderen Seite. 6 Arteria frontalis anterior
interna, sich fortsetzend in die Arteria pericallosa marginalis. P Pacchionische Granulationen. K L. KEnotehen-
bildung*.

im Rontgenbild durch mangelnde Kontrastfiillung nicht zur Darstellung gebracht werden
konnte. Die einander gleiche Stirke des intraarteriellen Blutdruckes, im Bereich jeder Arteria
carotis interna der beiden Hemisphiren, gestattet also nicht einen nennenswerten Blutaustausch
oder Ubertritt von einer Hemisphire in die andere. Es ist also damit zu rechnen, falls die Blutdurch-
strémung in einer Arteria carotis schwicher ist, daB dann Blut von der einen Hemisphire in die
andere hiniiberstromt, Solche Verhiltnisse konnen aber geschaffen werden a) dadurch, dali das
Lumen einer Arteria carotis interna von aulien verlegt wird, z. B. durch einen Tumor, oder b) da-
durch, daB infolge GefaBwandverinderungen das CefiaBlumen sich verandert und dem Blutstrom
nicht einen hemmungslosen Lauf gestattet. Nur bei einem Fall von Arteriosklerose (Patient war
wegen asozialen Verhaltens zur Feststellung seiner Zurechnungsfihigkeit cingeliefert worden)
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haben wir arteriographisch eine sehr gute Fiillung der Arteria carotis interna der kontralateralen
Seite erzielen kimnen (vgl. Abb, 28). Das in die Arteria carotis interna der einen Seite eingespritzte
Kontrastmittel linft hier durch die Arteria communicans auf die andere Seite und hat merkwiirdiger-
weise eine Fiillung der Arteria carotis der anderen Seite zustande gebracht. Es kann sich hier um
nichts anderes handeln, da die anderen Gefille der kontralateralen Hemisphére in diesem Arterio-
gramm nicht zur Darstellung gebracht sind, und es kann sich naturgemifl auch nicht um ein sog.
Venenbild handeln: denn das miiite topographisch ja ganz anders lokalisiert sein. Jedenfalls zeigt
dieser Fall, welche abnormen Blutstromungen bei Gefilverinderungen im Gehirn stattfinden

Wilhelm Brz., 60 Jahre. Juli 1931 ganz langsamer Beginn von Spasmen im rechten Bein. Ubergreifen
auf die linke Seite im Herbst 1931, Psychische Verdinderungen im Sinne zunehmender Langsamkeit und Be-
wegungslosigkeit. Hochgradige Rigores beider unteren und der linken oberen Extremitit vom Typus extra-
pyramidaler Spannungen. Maskenartige Starre des Gesichts. Langsamkeit der ganzen motorischen Abléufe,
monotone Stimme. WaR im Serum negativ. Liquorbefund normal. Diagnose: Progressive beiderseitige Stamm-
gangliendegeneration auf Grund arteriosklerotischer GefiBverinderungen.

Abb. 24, Wilhelm Brz. Arteriosklerose,
Enzephalogramm : Arteriosklerotischer Hydrozephalus mit Stammganglienatrophie. MiBiger Stirnhirnschwund.

kénnen. Dal} es sich hier nicht um ein Zufallshild handelt, haben wir sofort dadurch zu Beweis
gestellt, daBl wir 10 Minuten spéter das Arteriogramm wiederholten und das villig gleiche Bild
erzielten (welches wir hier aus Raummangel nicht wiedergeben wollen). Es hat also dieses hoch-
interessante Arteriogramm, das — wie unten die Bildbeschriftung geniigend erklirt — auBerdem die
schwersten Gefiliverinderungen der einzelnen zur Darstellung gebrachten Gefille zeigh, ein sehr
interessantes physiologisches Ergebnis aufgedeckt, von dem man bis jetzt noch nichts in der
Pathophysiologie der Gehirndurchblutung wulite. Hs ist hier nicht der Platz, in Erdrterung
dariiber einzutreten, welche vaskuldren Beanspruchungen und Stérungen durch diese abnorme
Blutstromung im Laufe der Zeit hervorgerufen werden,

By ist aber nicht nur das Arteriogramm, welches besonders schéne und eindrucksvolle Bilder
bei den schweren Hirnarteriosklerosen zeigt, sondern auch das Enzephalogramm, welches bei den
hier gezeigten Fillen gewissermaBen die Folgeerscheinungen der schweren, lange Zeit bestehenden
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Abb, 25. Derselbe Fall wie Abb. 24.

Arteriogramm: Starres GofaBbild. Geringe Fiillung kleiner Gefale trotz maximaler Darstellung der Hauptgefafe.
Ubergang in Venen in Hohe des Parietalhirns und hinteren Frontalhirns.
1 Arteria carotis interna. 2 Arteria chorioidea anterior. 3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria cerebri media mit
Asten. 5 Arteria frontalis ascendens. 6 Arteria cerebri anterior. 7 Arteria pericallosa marginalis. 8 Vena Rolandi.
9 Arteria cerebri posterior? V Venen.

Abb. 26. Derselbe
Fall wie Abb. 24.
Fronto-okzipitales
Arteriogramm  der
rechten CGiesichts-
halfte.
1  Starke Ausbil-
dung bzw. Erwei-
terung der Arteria
cerebri anterior. 2
Schwache, unregel-
mifige Fillung der
Arteria cerebri me-
dia. 3 Darstellung des
Sinus longitudinalis
mit  Veneneinmiin-
dung. 4 Plexus chori-
oideus ? 5 Vena Ro-
landi.
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Gefiliverinderungen demonstriert in Gestalt von Substanzverlusten des Gehirns mit Hydro-
zephalusbildung und hochgradig atrophischen Prozessen in allen Teilen des Gehirns (vgl. Abb, 25).
Man wird uns aber zugeben miissen, dal} das iiber das Enzephalogramm gebreitete Arteriogramm
(vgl. Abb. 25 und 26) ganz zweitellos eine Vervollkommnung der Diagnostik darstellt und eine bild-
liche Erliuterung der physiologischen Verhiltnisse, die das bloBe Enzephalogramm nicht ahnen laft.

Abgesehen von den physiologischen Anderungen der Durchblutung eines Gehirns mit sklero-
tischer Schidigung ist auch das Studium der Bilder der einzelnen GefiBe ganz besonders eindrucks-

Gustav Wal., 60 Jahre. Seit Februar 1931 Versagen in gewohnter Arbeit: vermag seine Landwirtschaft
nicht mehr mit der nétigen Energie zu versorgen: unterschreibt sinnlos Wechsel und Schriftstiicke; apathisch,
interesselos, nachts schlaflos, sehr reizbar, aufbrausend, mit sich und der Umwelt unzufrieden. Klopfempfindlich-
keit des ganzen Schiidels. Herabsetzung des Horvermégens, konstantes Abweichen beim Gehen nach links. Blut-
druck 150/80 mm Hg, Depressionszustand. Diagnose: Arteriosklerosig cerebri.

Abb. 27. Gustav Wal. Arteriosklerose.

Arteriogramm: Starke Arteriosklerose. Plumpe, starre GefiBe mit Knatehenbildung, besonders im Bereich der
Arteria pericallosa.

1 Arteria carotis interna der kontralateralen Seite. 2 Arteria carotis interna der Injektionsseite (plattenfern).

3 Arteria ophthalmica im Schatten der Arteria carotis interna. 4 Kleine Zweige zu der Substantia perforata

anterior (Arteriae lenticulo-talamices und Arteriae lenticulo-striatac). 5 Arteria chorioidea anterior. 6 Arteria

temporalis posterior. 7 Arteria frontalis ascendens. 8 Gruppe der Sylviischen GefiBe. 9 Arteria cerebri anterior

und pericallosa. 10 Arteria cerebri anterior interna et pericallosa marginalis, 11 Frontalgefifi. K Knotchen-
bildung und ancurysmatische Erweiterungen,

voll; denn es gelingt ganz zweifellog, auch aus dem Bild des einzelnen GefiBles Krankheitszeichen
herauszulesen, die in seinem Arteriogramm zur Darstellung kommen in einer Weise, wie man sie
bis jetzt wohl nicht darzustellen vermochte. Das Charakteristische des Arteriogramms eines
Arteriosklerotikers ist der normale Gefiliverlauf, der in manchen Bildern uns beinahe so schemati-
siert anmutet, dal man glauben mochte, die GefiBe wiren nachgemalt oder nachretuschiert.
Bei unbefangener Betrachtung der Arteriogramme von Hirnsklerosen hat man den Eindruck,
als wiren die GefiBe aus irgendeinem Metalldraht hergestellt, weil sie starr und steif verlaufen,
Léhr u, Jacobi, Enzephal-Arteriographie 4
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bei ihren Wendungen und Drehungen keine sanfte Rundungen eingehen, sondern geradezu
winklige Abknickungen zeigen, SO daB aut diese Art und Weise Knotenbildungen sich zeigen,
die auf den Abb, 23, 28 und 31 ganz besonders schén sichtbar sind. Diese Knotenbildungen kommen
zweifellos meistenteils dadurch zustande, daB das sklerotische Gotilh einen scharfen Knick macht.
Das sind Bilder, wie wir sie bei einem normalen Arteriogramm kaum sehen, offenbar deshalb,

Bernhard Fra., 66 Jahre. Seit 3 Jahren epileptiforme Anfélle. VergeBlichkeit, zanehmende Sprachstorung.
Beginnende Stauungspapille. (Gteringe rechtsseitige Parese des Mundfazialis, rechtsseitige Halbseitenerscheinungen,
rechtsseitige Hypisthesie. Amnestische Aphagie mit schweren Paraphasien bei erhaltenem Sprachverstindnis,
Heholalie, als Ausdruck einer starken Perseverationstendenz, Agraphie, Alexie, Rechenstorung. Keine Hirn-
drucksymptome. Diagnose: Arteriosklerotischer Erweichungsherd in Gegend des linken Parietallappens.

Abb. 28. Bernhard Fra., Arteriosklerose, linke Seite.
Arterioenzephalographie: Enzephalogramm: Nur Vorderhornfiillung. Maliger Hydrozephalus. Arteriogramm
regelrecht. Starre, harte Gefafle. Knotchenbildung, besonders im Bereich des Endverlanfes der Sylviischen
Gefillgruppe. Kleines Aneurysma der Arteria temporalis posterior? Manteldarstelling  arteriosklerotischer
Gefalle.
1 UnregelmiBig geformte Arteria carotis interna. 2 Arteria chorioidea anterior. 3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria
cerebri posterior mit dicker Knotenbildung (Aneurysma) 5 Gruppe der Sylviischen Gefiille. 6 Arteria parietalis
posterior. 7 Arteria cerebri anterior mit Mantelfiilllung sowohl an der Basis als auch inshesondere in ihrer Fort-
setzung als Arteria pericallosa. <= zeigt diinnstes Getalllumen und Darstellung eines unregelmafig erweiterten
GefaBmantels der Arteria pericallosa. 8 Arteria frontalis anterior interna (2 Aste). 9 Arteria pericallosa mar-
ginalis. 10 UnregelmiBige Verdickungen, Knotenbildungen, Aneurysma ? K Knickungen bzw. Knotchen-
bildungen.

weil die GefiBe in sanfteren Windungen infolge ihrer besser erhaltenen Elastizitit in das Gewebe
eingelagert sind. Wir mochten also diese ,Knick- und Knétchenbildungen™ als durchaus
pathognostisch ansprechen. Wir begegneten ihnen schon in leichterer Form bei luischen Gefil-
verinderungen des Gehirns, in schwererer Form hier bei den Sklerosen. Diese Knotchenbildungen
sind aber nicht allein Knickungen von GefiBen, die in der Richtung des Rontgenstrahls sich auf
die Platte projizieren, sondern auch zweifellos GefaBwandverdnderungen selbst, was man an den
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seitlich getroffenen GefifBen am besten sehen kann. So sind auf der Abb. 28 bei Marke 2 und 10
zweifellos aneurysmatische Verdinderungen sichtbar und ebenso auf der Abb. 30 (). Besonders
wertvoll ist die Abb. 28 deshalb, weil sie in den seitlich getroffenen GefiBen nicht nur die Schatten
des in den Gefillen laufenden Blutstroms vermischt mit Thorotrast erfalit, sondern auch die mehr
oder weniger verdickte GefaBwand selbst, in die durch GefiBneubildungen und Lymphriiume das
Thorotrast eingedrungen ist. So sicht man auf der Abb. 28 in der Arteria pericallosa (7) an der mit
dem Pfeil markierten Stelle nicht nur die verschiedene Kaliberdicke dieses Gefiales, sondern in
ihm den ganz fein verlaufenden Blutstrom, ferner in der gleichen Arterie eine Manteldarstellung des
Gefdlles. Ganz abgesehen davon ist es natiirlich auch wertvoll, den Verlaut der gréBeren Gefilie
zu studieren. Auch sie haben Verdickungen und Verdiimnungen ihres Kalibers, wie man das bei

i

Abb. 29. Paul Zi. Arteriosklerose.

Enzephalogramm: UnregelmaBiger Hydrozephalus auf sklerotischer Basis.

Paul Zi., 62 Jahre. Vor 4 Jahren plotzlich aufgetretenc rechtsseitige Lihmung ohne Sprachstérung.
Abnahme der geistigen Funktionen, zeitweise desorientiert, hochgradige Schwerhérigkeit. Paresen simtlicher
Extremitiiten, starke Rigores, von extrapyramidalem Charakter. Reflexe lebhaft gesteigert, Trémner und
Babinski beiderseits positiv. Blutdruck 185/95 mm Hg. Diagnose: Progressive Stammgangliendegeneration
aut Grund arteriosklerotischer GefiiBverinderungen,

der Operation der HalsgefiBle schon feststellen kann. Sie zeigen in ihrem Fiillungsschattenbild
UnregelmiBigkeiten, ja unter Umstinden Unterbrechungen, welche bildlich zur Darstellung
kommen, eine Deutung, die wir trotz aller Vorsicht bei der Besprechung der Arteriogramme doch
als solche geben méchten, weil sie die nichstliegende ist.

Wir sind der festen U berzeugung, daBl durch VergriBerungen der einzelnen arteriographisch
zur Darstellung gebrachten Gefille die Gefilipathologie aus diesen Bildern in Zukunft noch manches
herauslesen wird, was naturgemil} heute noch nicht alles zu erkennen ist. Die diesen Austiithrungen
beigefiigten Bilder sind durch die Beschriftung sonst im wesentlichen geniigend erklirt. Sie zeigen
die schweren Verinderungen der Gehirnmasse, dargestellt durch das Enzephalogramm. Sie zeigen
das wesentlich instruktivere Bild, welches entsteht durch den Zusatz des Arteriogramms bei vorher

ausgefithrtem Enzephalogramm. — Wir empfehlen fiir diese Krankheitsgruppe die kombinierte
‘,I_.?F
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Enzephalarberiographie ganz besonders, da sowohl das Enzephalogramm als anch das Arteriogramm
meist gut vertragen wird. Moniz, der in seiner groflen Monog raphie ither seine TFehlschlige berichtete,
warnte, die Arteriographie bei Sklerotikern auszufithren, weil er hierbei seine Mi ferfolge erlebte.
Wir haben eine ganzc Reihe von Sklerotikern der kombinierten Enzephalarteriographie unter-
worfen?). Sie haben alle den Eingriff ohne irgendwelchen Schaden subjektiver und objektiver Natur
iiberwunden, Gerade hier bei diesen Fillen zeigt sich die Vorziiglichkeit des Thorotrastes gegen-
iitber chemisch aktiven Kontrastmitteln, wie Jodnatrium 25 94ig usw. Sie sind geradezu ein Beweis
dafiir, dah das Thorotrast durch seine chemische vollige Inaktivitit infolge seines Kolloidzustandes
bei der kurzen Passage durch die Gehirngefilie einen Sehaden nicht setzt. Es sei aber ausdriicklich

Abb, 30. Derselbe Fall wie Abb. 20.
Arteriogramm : Regelrechte GefaBanordnung. Typisches Bild der Sklerose (Knétehenbildung). UnregelmilBig
aufeebauchte Arteria pericallosa.
| Arteria carotis interna. Steiler Verlauf im Schidel. Unklare Siphonbildung. 2 Kleine Gefafehen zur Hirnbasis.
3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria cerebri media mit Trweiterung in ihrem Abgang und verschwommener Dar-
stellung. 5 Arteria temporalis posterior. 6 Arteria parietalis posterier. 7 Arteria eerebri anterior mib Kandelaber-
form. 8 Arteria frontalis anterior interna mit Verzweigung und Ubergang in Venen bzw. Bildung von Kommuni-
kationen mit 9 Arteria pericallosa marginalis, deren Abgang auch verbreitert und verschwommen ist. < Ver-
dickung im Gefafverlaut ?

betont, daB wir der kombinierten. Enzephalarteriog -aphie nur Arteriosklerotiker unterworfen
haben, bei denen die Krankheit schon lingere Zeit bestand, Wir glauben, nicht niher ausfithren
zu brauchen, dal bei frischen apoplektischen Insulten mit starken Blutungen ins Gehirn eine der-
artige Untersuchung gich von selbst verbietet. Wir empfehlen ferner das Studinm der im folgenden
gezeigten Bilder von Arteriosklerose, weil auf ihnen ein beinahe schematisch gezeichneter ,,normaler
GefiBverlaut” der Gehirngefile studiert werden kann. Die Kenntnig der Arteriogramme mit nor-
malem GefiBverlauf wird das Rinlesen in die spiter gezeigten Bilder mit Verlaufsrichtungsinde-
rung der Gefifle, z. B. durch Verlagerung bei Tumoren wesentlich erleichtern.

1) Anmerkung bei der Korrektur: An anderer Stelle wird hieriiber gesondert berichtet.
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IX. Hydrozephalus

Wir haben Gelegenheit gehabt, auch eine Reihe von Fillen mit Hydrocephalus chronicus
ungeklirter Atiologie zu untersuchen, die in einer Pflegeanstalt untergebracht waren und zur
Vornahme der Arterioenzephalographie fiberwiesen wurden.

Bei Fall He, handelt e sich um einen Patienten von nahezu 40 Jahren, dessen Leiden bis in
die frithen Kinderjahre zuriickreicht. (Abb. 31 und 32.) Zunichst auffallend intelligent, erkrankte er
ganz allmihlich unter den Erscheinungen eines Wasserkopfes, der immer gigantischere Formen an-
nahm und schlieBlich zu einer hochgradigen Demenz mit Verlust der Sprache und des Gesichts fiihrte.

Abb. 31. He. Hydrocephalus occlusus.

Arterioenzephalogramm: Ventrikeldarstellung nicht moglich. Gefifie nach ihrem Eintritt in den Schidel
nach der Peripherie gedringt, abgelenkt. CGrofie Venenzeichnung infolge Stauung. Venenverlauf in Richtung
des Sinus longitudinalis und der Emissarien.

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria ophthalmica. 3 Arteria cerebri anterior. 4 Arteria cerebri posterior ? 5 Arteria
cerchri media — Arteria fossae Sylvii mit ihren Asten, 6 Arteria temporalis posterior. 7 Arteria parietalis posterior.
V Venen. [ Emissarien.

Die Enzephalographie millang, da offenbar ein vélliger Ventrikelverschluls bestand, Wahrscheinlich
haben wir es hier mit dem Endstadium eines Falles mit Verlegung des 4. Ventrikels zu tun, und
wir haben uns iiberlegt, ob ein schattenartiger Fleck in der Gegend des 4. Ventrikels bei H. nicht als
Tumorschatten gedeutet werden kann. Auch dieser Fall demonstriert die bekannte Tatsache, daB die
Enzephalographie fiir alle Tumoren bzw. Hydrozephalusbildungen mit verschlossenem Aquaedukt
keine Aufklirung geben kann, da eine Ventrikelfiillung mit Luft unméglich ist. Im Gegensatz
hierzu deckte die Arteriographie interessante pathophysiologische Verhiltnisse auf. Sowohl die
Abb. 32 als auch die Abb. 33 zeigen im Arteriogramm den Ubergang von den Arterien in die
Venen. Ferner sind beide Bilder dafiir ein Beweis, da bei schweren Stauungszustanden im Gehirn
auch der Blutstrom cine starke Stauung erfihrt. Das zeigt sich in verlangsamter Abfuhr des
Blutes aus dem Gehirn und in der Darstellung von riesigen Venengeflechten, welche teils in den
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Abb. 32. Derselbe Fall wie
Abh. 31.

1 Arteria fossae Sylvii nach
lateral und unten ver-
schoben. 2 Arteria cerebri
anterior nach links ver-
schoben. 3 Sinus longitu-
dinalis in ganzer Ausdeh-
nung gefiillt, hesonders
scheitelwarts. 4 Daselbst
ausgespannte Venen. Vena
Rolandi? Bei E grole
TEmissarien.

Abb. 33. M. Hydrocephalus internus.

Starker Hydrocephalus internus. Enorme GefiBausbildung der Arteria fossae
u in starke Venen miindend, Arteria cerebri

yzw. abgedréangt. An der Peripherie Einmiimdung von Venen in den Langssinus.

Enzephaloarteriogramm seitlich:
Sylvii und ihrer Aste sowie Zusammenschiebung derselben, nach hinten z

anterior nicht sicher dargestellt I

{Fortsetzung 8. 5. 60 unten)
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Léngsblutleiter fiihren, teils zu den Emissarien strémen. Diese sind stark erweitert und ermoglichen
den Durchtritt des venésen Blutes. Die starke Stauung, welche in den Schideln bei ausgesprochenem
Hydrozephalus vorliegt, verhindert eine gute Fillung der Arterien an der Schidelbasis, so daB die
strotzend gefiillte Arteria carotis sich bei ihrem Entritt in den Schidel sofort stark verjiingt und
geringere Fiillung zeigt (Abb. 32 als auch 33). Die sog. ,,GefdBachse”, bedingt durch die Sylvi-
schen Gefille, ist biischelférmig auseinandergedringt, die Gefille selbst sind gerade gezogen und
gespannt. Aber nicht nur die Arterien, sondern auch die Venen sind gespannt, wie das die Abb, 33
zeigt. Das Ausgespanntsein der Arterien, z. B. der Sylvischen Gefalgruppe auf Abb. 32 lifit
ohne weiteres den Schlufl eines Hydrozephalus bzw. eines raumbeengenden Prozesses im Innern
des Schidels zu.

Prinzipiell ihnliche Verhéltnisse zeigt der folgende Fall:

Mé., ein 40jihriger Patient, mit chronischem Hydrozephalus wurde vor einer Reihe von
Jahren mit erheblichen Frostschiden auf der LandstraBe aufgefunden.  Als namenloser Findling,
anamnestisch und diagnostisch véllig ungeklirt fand er Aufnahme in der Heilanstalt. Die kom-
binierte Enzephalarteriographie erbrachte den Nachweis eines schweren Hydrozephalus. Auch das
Arteriogramm dieses Patienten zeigte, wie bei dem vorigen Fall, die starke Ausspannung der
GefiBachse und wieder einen Ubergang von Arterien in gestaute Venen. Ks zeigt die mangel-
hafte Fiillbarkeit der Arterien, z. B. der Arteria cerebri anterior und paricallosa infolge des enorm
starken Druckes des Hydrozephalus. Trotzdem zeigen sie im Bilde doch noch eine gewisse Ge-
schmeidigkeit und nicht jene drahtartige Hirte, welche wir bei den sklerotischen und luischen
Prozessen in den vorhergegangenen Kapiteln beschrieben haben. (Abb. 33 und 34.)

Abb. 34. Derselbe Fall
wie Abb. 33 von wvorn.
Enormer Hydro-
zephalus. Arteria carotis
gleich an ihrer Basis ab-
gedriickt. Fiillung der
peripheren Venen und
Einmiindung in den dar-
gestellten Lingssinus,
Darstellung des Plexus
chorioidens
1 Arteria carotis interna.
2 Karotidensiphon. 3 Ar-
teria cerebrimedia. 4. Ar-
teria  cerebri anterior.
5 Sinus longitudinalis,
ti Gestaute Venen. 7 Ve-
na Rolandi ?

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria ophthalmica. 3 Arteria frontalis anterior ascendens in Kandelaberform.

4 Sylviische GefiaBgruppe, nach hinten zu in gestaute Venen iibergehend (V). 5 Arteria cerebri anterior, teil-

weise unterbrochen, nach hinten zu als Arteria pericallosa sichtbar. 6 Vordere innere Frontalarterien. 6 Grestaute
Venen mit Einmiindung in den Lingssinus. 8 Arteria cerebri posterior
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X. Die Diagnostik der Hirntumoren®

s ist eine bekannte Tatsache, da} einige Arten von Hirntumoren durch ihr langsames Wachs-
tum oder ihre Lokalisation in stummen Hirnabschnitten zunichst lange Zeit klinisch latent ver-
laufen kénnen. Man braucht nur die letzte Arbeit von Cushing und neuerdings die seines Schiilers
List zu lesen, um sich von dieser Tatsache itberzeugen zu lassen. Bei Beobachtung eines grilferen
Hirnmaterials ist man immer wieder erstaunt, wie wenig auch relativ grofie Hirntumoren klinisch

Otto He., 55 Jahre. Sommer 1931 wegen einer .. Tibiakopfgeschwulst™ operiert. Fehraar 1932 Paresen
im rechten Bein und Arm; krampfartige Zuckungen in diesen, innere Unruhe. Verzogene Pupillen, trige, wenig
ergichige Lichtrealtion, Parese des rechten Mundfazialis, Abweichen der Zunge nach rechts,
des rechten Armes und Beines mit Kloni und pathologizchen Reflexen. Liquor hatte eine nahezu normale Zu-
sammensetzung. Diagnose: Tumor (Metastase) im linken Parietalhirn.

spastische Parese

Abb. 35. Otto He. Sarkommetastase.
Enzephalogramm: Nur Vorderhorn etwas gefiillt. Lufteintritte in die Windungen des Stirn- und Parietalhirns.
Bei T Tumor? (Auf dem Enzephalogramm aber nicht zu diagnostizieren.)

in Erscheinung treten. Es ist natiirlich anzustreben, den Hirntumor moglichst frithzeitig zu er-
kennen und sicherzustellen. Diesheziigliche Organizationen, die den Zweck haben, hirntumor-
verdachtiges Material moglichst frith dem Hirnchirurgen zuzufithren, sind in Amerika ja mit grofiem
(iliick ing Leben gernfen. Wir konnten selbst die vorziigliche Zusammenar beit der Arzte in Schweden
mit dem dortigen Neurochirurgen Oliveerona (Stockholm) withrend eines mehrwichentlichen
Aufenthaltes bei ihm feststellen. Wir haben uns bei der Hirntumorendiagnostik durch eigene und

1) Anmerkung bei der Korre ktur: DieZusammenstellung des Untersuchungsmaterials fiir dieses
inghesondere den Hirnchirurgen interessierende Kapitel ist schon vor einer griferen Reihe won Monaten crfolgt.
Gerade die Diagnostik der Hirntumoren durch die Ateriographie hat sich auBerordentlich bewihrt und konnte
sehr ausgebaut werden. In 115 Jahren konnten wir rund 30 Hirntumoren dieser Diagnostik unterwerfen und
diagnostisch sicherstellen. Aus Griinden der Kostenersparnis kénnen die zahlreichen Bilder nicht gebracht werden,
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anderer Autoren Erfahrungen davon iiberzengen kénnen, dafl zur Zeit die Kronung der neuro-
logischen Diagnostik das Ventrikulogramm nach Dandy ist. Die Enzephalographie ist unseres
Erachtens bei groflen Tumoren des Hirng mit Hirndruckerscheinungen und bei allen Tumoren,
die gleich oberhalb und unterhalb des Tentoriums sitzen, eine gefihrliche diagnostische Operation.
Durch Anstechen des Duralsackes mit dem dauernden Nachsickern des Liquors entstehen be-
kanntlich grofie Gefahren, die durch das Hineingleiten des Kleinhirns und des Hirnstammes
in das Foramen occipitale magnum bedingt sind. Wenn man nicht gerade ein grofies Tu-
morenmaterial zur Untersuchung hat, so erscheint unsere Warnung, bei Hirntumoren eine

Abb. 36. Derselbe Patient wie in Abb. 35.
Arteriogramm: Arteria carotis interna diinn. Sylviische GefaBgruppe zusammengeschoben und in ihrem mitt-
leren Teil nach unten gedriickt. Arteria cerebri anterior nach vorn geschoben. in ihrem Endverlaut unschart,
desgleichen Arteria pericallosa marginalis. Oberhalb der mittleren Partie der nach unten gedriickten Sylvii-
schen Gefifigruppe mandarinengrofier Fleck ohne stirkere Gefilizeichnung, von dem radiir gestaute Venen zur
Peripherie abzweigen,
1 Arteria carotis interna. 2 Arteria chorioidea anterior, sehr fein. 3 Arteria cerebri media mit ihren Asten. 4 Arteria
temporalis posterior. 5 Unscharfe Arteria cerebri anterior und pericallosa. 6 Arteria pericalloso-marginalis (5 und
6 vor gestauten Venen briisk abbrechend). 7 Nach unten gedriickte Arteria parietalis posterior. T Mandarinen-
grofier Tumorfleck, von dem wie Sonnenstrahlen kreisformig gestaute Venen (V) abgehen.

Enzephalographie vorzunehmen, deshalb zundchst nicht berechtigt oder vielleicht iibertrieben,
weil wir ja selbst bei einer nicht unerheblichen Zahl von Hirntumoren diesen Eingriff ausgefiihrt
haben. Es ist uns dabei aber immer wieder aufgefallen, dafl trotz des vorsichtigen Liquor-Luft-
austausches die meisten Tumoren wesentlich schwerer auf die Enzephalographie reagierten als die
itbrigen, der kombinierten Enzephalarteriographie unterworfenen Patienten, so dall wir bei schwerst-
kranken Hirntumorfillen einige Male die Enzephalographie abbrechen mufiten und bei anderen
es nicht wagten, sie auszufiihren. Es ist also der Enzephalographie durch ihre weniger gute Ver-
triglichkeit gerade bei Hirntumoren schon bestimmte, enge Grenzen gezogen, die sich zweifellos
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dadurch noch weiter verengern, dafl in einem ganz betriichtlichen Teil der Hirntumoren die
Enzephalographie zu keiner brauchbaren Ventrikelfiillung fithrt, besonders bei den subtentorialen
Tumoren und Ceschwiilsten, welche die Ventrikel verlegen. Das diirfte aber bei gut einem Drittel
aller Tumoren der Fall sein. In allen diesen Fillen hat also die Enzephalographie keinen Wert
und ist iiberdies gerade in diesen Fillen, wo sie gar nicht einmal eine diagnostische Forderung
bringt, besonders gefiahrlich.

Es ist begreiflich, dafl der Neurologe, bevor er sich entschlieBt, bei Hirntumorverdacht den
Hirnchirurgen zur Operation heranzuziehen, Wert darauf legt, eine ganz besonders gute Lokal-
diagnose zu stellen, auf die gestiitzt der Chirurg, der ja meist mit der neurologischen Diagnostik
weniger eng vertraut ist als der Fachneurologe, seinen Operationsplan aufbaut. Zweifellos be-
deutet es also einen groBen Fortschritt fiir die Thera pie der Hirntumoren, wenn wie in Amerika
oder in Schweden der Neurochirurg seine neurologische Diagnose selbst stellt, da er bei dem wachsen-
den Material auf diesem Gebiet eine groBere Erfahrung gewinnen wird, inshesondere durch die
Tatsache, daB sich immer mehr ty-
pische Tumorarten hera nsschilen lassen
mit einem klassischen ,,Syndromen-
komplex”, eine Erfahrung, die wir
ganz zweifellos der modernen Hirn-
chirurgie verdanken. Eine solche Ent-
wicklung wird naturgemal} nur langsam
zu erwarten sein. So wird, wenigstens
in Deutschland, die Diagnostik der
Hirntumoren bis zu ihrer Operations-
reife in der Hand des nicht operieren-
den Neurologen bleiben. Da zweifellos
ganz enorme diagnostische Fortschritte
mit der Ventrikulographie nach Dandy
erzielt wurden, so wird diese Methode
kaum zu ersetzen oder zu entbehren
sein bei der topischen Lokaldiagno-

stik: aber sie soll gewissermalflen den

Abb. 37. Derselbe Fall wie Abb. 35. bulahll??st-en? der ga-TmenThagnosae hilden,
Tumorbild: Melanosarkommetastasen an der im Arteriogramm da, wie wir uns iiberzeugen konnten,
gesehenen Stelle. dieser diagnostische Eingriff gefahrlich

ist und es oft notwendig macht, dafl nach
Moglichkeit dieser diagnostischen Operation die Tumoroperation sofort folgt. Die Ven trikulographie
nach Dand y hat den anBerordentlichen Vorteil, daB man auch Ve ntrikelfiillungen, gerade in den Féllen
erzielt, bei denen die Enzephalographie wegen Verlegung der Ventrikelriume kein Ergebnis bringt.
Wir konnten uns davon iiberzeugen, daf die Ventrikulographie nach Dandy mit totalem Liguor-
luftaustausch schon in kiirzester Zeit (nach 1—2 Stunden) zu einem derartigen Reiz fiihrt,
daf die Liquorfliissigkeit sich nicht nur nicht rasch ersetat, sondern in auBierordentlich ver-
mehrtem MaBe sich bildet, so daB, wird dieser nenen Reizliquorbildung nicht ein Abflull geschatfen
durch neuere Ventrikelpunktionen oder am besten durch die daraunf folgende Hirntumoroperation
mit gleichzeitiger entlastender Ventrikelpunktion, fiir den Kranken bedeutsame Ciefahren entstehen
infolge des enorm gesteigerten und nicht beseitigten Hirndrucks. Wir neigen deshalb zu der Ansicht,
daB die Ventrikelpunktion nach Dandy bei Tumoren nach Méglichkeit nicht. ausgefiihrt werden
soll, wenn nicht die Hirntumoroperation sich unmittelbar daran anschlieBt. Die nicht geringen
tefahren der Ventrikulographie diirften auf dieses Phénomen der auBerordentlichen Reizbarkeit
der liquorproduzierenden Systeme durch die Lufteinblasung mit sekundirer Liquorbildung im
{’berschuff und den Erscheinungen des erhohten Hirndrucks zuriickzufiithren seint).

1y Wir haben neuerdings auch bei einigen tumorverdiichtigen Fallen die Ventrikulographie ausgefithrt und
hei guter Vertriglichkeit die Arteriographie sehr bald angeschlossen.
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Zusammenfassend kommen wir also zu dem Ergebnis, daf} die Enzephalographie vom Lumbal.
sack aus bei Tumoren besser zu unterbleiben hat, weil sie keineswegs ungefahrlich ist und iitherdies in
einem groflen Teil der Hirngeschwiilste zu keinem brauchbaren Ergebnis fiithrt und ferner zu dem
entschiedenen Rat, eine Ventrikulographie nach Dand ¥ nach Mdéglichkeit nur dann auszufithren,
wenn die Hirnoperation gleich angeschlossen werden kann. Die Arteriographie ist aber cine diagno-
stische Untersnchungsmethode, die, richtig angewandt, wesentlich harmloser ist als Enzephalo-
graphie und Ventrikulographie. Sie kann von jedem Chirurgen ausgefithrt werden und verspricht
diagnostisch, besonders in der Hirntumorendiagnostik, reiche Ausbeute. Es ist natiirlich ganz selbst-

Horst Ka., 13 Jahre. Februar 1930 zeitweiliges Brbrechen, Herbst 1931 Abnahme des Sehvermégens,
beiderseitige Stauungspapille. Leichte Klopfempfindlichkeit des Hinterhauptes. horizontaler Nystagmus, Sen-
sibilitit des Gesichts links eine Spur herabgesetzt: leichte Parese des linken Mundfazialis. Reflexe der oberen
Extremititen links spurweise lebhafter als rechts. Im Liquor aufler einer ganz schwachen meningealen Reizungs-

kurve kein pathologischer Befund, Gesichtsfeld: beiderseits zentrales absolutes Skotom und Einschrinkung der
AuBengrenzen fiir weil und rot nach unten. Diagnose: Hirndrucksteigernder ProzeB unklarer Lokalisation,

Abb. 38. Horst Ka. Hirntumor.

Enzephalogramm ( Gesichtslage): Mittlere Ventrikelpartie und Hinterhorner gefillt. Im Parietalbereich
GefiiBschatten? Vom Vorderhorn nur schmaler Streifen gefiillt. An der Basis geringe Luftfillung.

verstiandlich, daB weitere Erfahrungen mit der Arteriographie erst noch gesammelt werden m lissen, —
Wie jeder Zweig der Hirndiagnostik fiir sich allein die Diagnose eines Hirntumors und seine Lokali-
sation nicht zu erbringen vermag, so kénnen wir das auch einstweilen von der Arteriographie nicht
behaupten — trotz der schinen Resultate, die Moniz und wir diagnostisch schon damit erzielen
konnten. Der Hirnchirurg wird immer darauf bestehen, dag Ventrikulogramm auszufiihren. Wenn
dieses unter der gleichen Apparatur und unter den gleichen Aufnahmebedingungen (Fokusabstand
usw.) hergestellt wird wie die Arteriographie, die der Ventrikulographie einige Zeit vorausgegangen
ist, so lassen sich die arteriographischen Bilder zweifellos mit den ventrikulographischen in Ver-
bindung setzen. So wird sicherlich eine weitere Erleichterung der topographischen Diagnostik
der Hirntumoren zustande kommen konnen. Was uns aber besonders die Arteriographie empfehlen
1iBt, ist ihre Ungefihrlichkeit, Man wird es sich bei einem komatésen Patienten mit Hirntumor
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Abb. 39. Derselbe Fall wie Abb. 38.

Enzephalogramm (Riickenlage): Nunmehr Vorderhorn gefiille. Hinterer
Tm Parietalbereich GefiBschatten sichtbar?

Teil der Ventrikel schwach gefitllt.

Abb. 40. Derselbe Fall wie Abb. 38,
o-okzipitale Aufnahme): Normales Ventrikelbild. Dritter Ventrikel nicht sicher

Enzephalogramm (front
dargestellt.
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sicherlich sehr iiberlegen und auch oft versagen miissen, eine Ventrikulographie auszufiihren, gar
nicht mehr zu reden von der ‘nzephalographie. Wir selbst haben uns bei unserem Tumormaterial
trotz der vorsichtig ausgefithrten Enzephalographie in mehreren Fillen dazu entschlieBen miissen,
diese abzubrechen, weil sie nicht vertragen wurde. Aber auch bei diesen Patienten haben wir
spiter die beidseitige Arteriographie ausfithren kénnen ohne irgendwelche Reaktion, Wir haben
bei Kranken mit inoperablen Tumoren und bei Komatosen die Arteriographie ausgefiihrt, ohne
daf wir die geringsten Zwischenfille erlebten. Verglichen mit der Ventrikulographie oder gar der
Enzephalographie sind also die Gefahren der A rteriographie wesentlich geringer. Sie sind auf die
Methode als solche gar nicht zuriickzufiihren: aber wir wissen Jja, dafl auch das psychische Moment
bei manchen Hirntumoren und die sekundire Anfilligkeit aus diesen Griinden nicht ganz auBer

acht zu lassen ist. Es ist bekannt, daB durch Auf regungen vor der Operation usw. Kranke mit
Hirntumoren sich
akut verschlechtern
kénnen, ja zum Exi-
tus kommen. Dieses
letztgenannte Gefah-
renmoment wird sich
fiir die Arteriographie
natiirlich auch nicht
ganz ausschalten las-
sen und diirfte jeder
noch so gering ein-
greifenden diagnosti-
schen Methode an-
haften, die bei diesen
haufig o lahilen
Kranken ausgefiihrt
werden muf}. Unter
den in dieser Mono-
graphie gezeigten Tu-
morbildern sind wir
aus den oben genann-
ten Griinden nicht in
der Lage, mehrere
Bilder mit kombinier-
ter Enzephalarterio-

graphie zu zeigen. Ja, Abb. 41, Derselbe Fall wie Abb, 38,
wir méchten -im Ge- Enzephalogramm (okzipital-frontal): Normalbild.

gensatz zu unserer

friiheren Absicht geradezu bei den Hirntumoren diese kombinierte Methode in einer Sitzung, die wir
bei den iibrigen Erkrankungen fiir geeignet halten, nicht empfehlen, nicht als ob die Arteriographie
eine weitere Belastung und Gefahr darstellte bei bereits hergestelltem Enzephalogramm, sondern
weil wir die Enzephalographie bei Hirntumoren verwerfen und die Ventrikulographie nach
Dandy empfehlen, aber erst unmittelbar vor der Operation als Normalverfahren. Dagegen geht
die Arteriographie als eine nach unserer Ansicht harmlosere diagnostische Untersuchungsmethode
der Ventrikelfiilllung zweckmiBig voraus und schlieBt sich an die neurologische Diagnostik ein-
schlieilich der Spezialuntersuchungen vom Augen- und Ohrenarzt als neuer diagnostischer Zweig
an. Zur Technik der Arteriographic bei Hirntumoren ist dem friiher resagten nichts Besonderes
hinzuzufiigen, es sei denn unsere Forderung, sie prinzipiell beiderseits auszufithren. Die Arterio.
graphie zur Erzielung cines fronto-okzipitalen Arteriogramms diirfte manchmal erwiinscht sein.
s ist auch sicherlich noch zu erreichen, stereoskopische Bilder zu erzielen,
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Abb. 42. Derselbe Fall wie Abb. 38.

Arteriogramm: Starke Fillung der Arteria carotis communis. Gute Fillung der Arteria carotis interna bis
zum Karotidensiphon, der nach vorn aufgebiumt und abgeknickt erscheint. Verschwommener Abgang der
Arteria corebri anterior. Sylviische Gefifigruppe an ihrem Abgang bis zur Mittellinic stark em porgeschoben.
Starke Fillung in ihrem weiteren Verlauf. Gostaute Venen, Apfelgrofier Fleck im hinteren Temporallappen.
Darstellung der Arteria occipitalis.
T Tumor, 1 Arteria carotis interna. 2 Nach vorn geschobener Karotidensiphon. 3 Nach vorn verlagerter Abgang
der Arteria cerebri media mit mangelnder Fillung. 4 Gestaute Venen in der Umgebung des Tumorbezirkes
und auf der Hohe des Schidels. 5 Unscharfe Arteria cerebri anterior; Abgang nicht klar zu sehen. 6 Arteria
oceipitalis. 7 Arteria ophthalmica.

Abb. 43, Anni Kro. Tumor cerebri.
Enzephalogramm: Hydrozephalus ceringsten Grades. Luffeintritt in die Windungen des Frontal- und
Parietalhirns.

Anni Kro.. 12 Jahre. In den ersten Schuljahren anfallsweise Zuckungen des rechten Mundwinkels von etwa
10 Minuten Dauer. Allméhliche Zunahme der Anfille mit anschlieBendem Dammerzustand. Reizbar, empfind-
lich, Schwierigkeiten in der Schule. Am Befund Stauungspapille beiderseits mit Atrophie, Parese des linken Mund-
fazialis. Abweichen der Zunge nach rechts. An den Knochenhaut- und Sehnenreflexen spurweise Differenzen
im Sinne rechtsseitiger Steigerung. Liguorzusammensetzung vollig regelrecht. WaR im Blut und Liquor negativ.
Diagnose: Raumbeengender Prozell unklarer Lokalisation,

Abb. 44. Derselbe Fall wie Abb. 43.

Enzephalogramm (annéhernd fronto-okzipital): Regelrechtes Enzephalogramm.
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Abb. 43.

Abb. 44,
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Abb. 45. Derselbe Fall wie Abb. 43. Tumor im Parietalbereich, von irmen nach auBen wachsend.

Enzephaloarteriogramm: Steiler Verlauf der Arteria carotis interna. Abgang der etwas zusam mengepreften
und gestauten Sylviischen GiefiBe an richtiger Stelle. Die Achse dieser Getafie ist ausgezogen, Nach hinten zu
ist der Sylviische CiefiBbereich nach unten ahgedriickt. Starke Venen laufen zum Sinus sigmoideus und zum
Lingssinus. Arteria cerebri anterior gut getiillt, eine Spur nach vorn verschoben. In ihrem hinteren Teil igt die
Arteria pericallosa anterbrochen, ebenso wie die Arteria pericallosa-marginaliz. Dort liegt ein ungefihrt klein-
aptelgrofer, von Venen eingerundeter Tumorbezirk.
1 Arteria carotis interna. 2 Arteria cerebri media und ihre Aste. 3 Sinus sigmoidens. 4 Arteria cerebri anterior.
5 Fortsetzung in die Arteria pericallosa mit plitzlicher TUnterbrechung. 6 Arteria pericallosa-marginalis, im Tumor-
bezirk plotzlich endend. 7 Schatten der Arteria pericallosa-marginalis der anderen Seite? V Gestaute Venen.

Abb. 46. Frieda See.

Frieda See., 44 Jahre. Amputation der rechten Brust wegen Mammakarzinom vor 9 Jahren, 1932 Sturz aul
die linke Seite, seitdem angeblich Stirnkoptschmerz. Tagsiiber Schlatrigkeit, nachts Unruhe, Desorientiert,
BewuBtsein getritht. — Im Befund Nackensteifigkeit, Mundfazialis links paretisch, Zunge weicht nach links ab,
Lebhaftigheit und Qeitenunterschiede der Knochenhaut- und Sehnenretlexe. An heiden Armen und Beinen
Spasmen, links erheblich starker als rechts, Pupillen trige und wenig exgiebig auf Lichteinfall. WaR im Blut und
Liquornegativ. 10/3 Zc].len,Ulmbulinvermeh‘mng.M(:m_ugitiakurve,Liquordruck 900 mm Wasser. Imrechten Fundus
Papillengrenze verwaschen, Diagnose: Meningitis carcinomatosa, Verdacht auf Ca-Metastase(n) in der Hirnsubgtanz.
Arteriogramm;: Normale Gefabtillung der Arteria carotis interna. Seharfe Abknickung beim Abgang der
Arteria cerebri anterior, die wahrscheinlich auch auf der anderen Seite gefiillt ist, nach hinten zu a ber in die Hohe
gehoben zu sein scheint. Ebenso Abknickung der kandelaberartig geformten Arteria frontalis ascendens. Sylvii-
sche GefaBgruppe nach unten gedriickt, gleich bei ihrem Abgang bis in etwa % ihres Verlaufs. In der Peripherie

starke Venenfiillung. Totalstauung.
1 Arteria carotis interna. 2 Karotidensiphon nach vorn heruntergedriickt. 3 Arferia cercbri anterior nach vorn
und unten gedriickt. 4 Arteria cerebri anterior der gegeniiberliegenden Qeite. 5 Arteria pericallosa-marginalis.
& Arteria frontalis ascendens. 7 Zusammengedriickte Gruppe der drei Sylviischen Gefilie. 8 Arteria ophthalmiea.
vV Ubergang der Sylviischen Gefiiligrappe in gestaute Venen.

Abb. 47. Dieselbe Patientin wie Bild 46.

Arteriogramm von VOrm. Arteria carotis interna wird sofort nach ihrem Bintritt in den Qchidel nach unten und
hinten abgeknickt und die von ihr abgehende Sylviische Glefiafgruppe in die Peripherie verlagert. Arteria
cerebri anterior ist weit iiber die Mittellinie nach links verschoben. Die Arteria cerebri anterior der anderen Seite
ist deutlich mitgefillt.
1 Arteria carotis interna. 2 Arteria cerebri media (Fossae Sylvii). 3 Arteria cerebri anterior dextra. 4 Arteria
cerebri anterior sinistra. 5 Lingssinus. © GefiiBreicher Tumor ?
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Abb. 46.

Liéhr u. Jacobi, Enzephal-Arteriographie
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Abb. 48.
Dieselbe Patientin wie Abb, 46. Tumorpriparat.

Otto Ge., 60 Jahre. Kopfschmerzen, VergeBlichkeit, Arbeitsunfahigkeit, Desorientiertheit, Konfabula-
tionen, zunehmende Somnolenz. Ko rsakowsches Syndrom mit reichlichen Konfabulationen. Pupillen reagieren
miBig auf Licht und Konvergenz, leichte linksscitige Fazialisparese, linksseitige Reflexsteigerung und Kraft-
herabsetzung. Diagnose: Tumor cerebri,

Abb. 49. Otto Ge. Tumor cerebri.
Enzephalogramm: Keine Ventrikelfiillung. An der Basis und am Chiasma geringe Luftfiillung.

Abb, 51. Derselbe Patient wie Bild 49. Rechte Seite.

Arteriogramm: Die Arteria carotis interna ist gleich nach ihrem Eintritt in den Schidel auBerordentlich ver-

diinnt. An der Sella erfihrt sie gleich eine starke Abknickung nach unten. Die Sylviischen GefiBe sind stark
ausgespannt, aus der (efifachse in 3/ ihres Verlaufes nach unten gedriickt, um nach hinten wieder steil
nach oben umzubiegen. Die Arteria cerebri anterior ist nicht gefiillt. Uber der Mitte der Sylviischen Gefifle
ist ein gefifireicher Fleck sichtbar, zu dem radidr gestaute GefiiBe zichen bzw. ihren Abgang nehmen. Ein Stirn-
h vorn gezogen. (GroBer Tumor des rechfen Stirnhirns, auf das Parietale iibergreifend.)
2 Abgang der Sylviischen Gefaligruppe mit Knickung nach unten. 3 Léngs gedehnte
n GefiBe, die nach hinten zu in gestaute Venen iibergeht.

hirngefil ist weit nac
1 Arteria carotis interna.
sowie auseinandergefaltete Gruppe der Sylviische

4 AuBeres Frontalgefill, lings nach vorn gezogen. T Tumorbezirk. V gestaute Venen.
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Abb. 50. Derselbe Fall wie Abh, 49, Gesunde BSeite (links),

Arteriogramm: Normal, Geringe Venenstanung,
1 Arteria carotis interna. 2 Sylviische Gefalgruppe.
pericallosa, 4 Arteria pericallosa marginalis.

Arteria cerebri anterior der anderen Seite mitgefiillt ?
Normale Gehirngefifiachse, 3 Arteria corebri anterior et
5 Arteria cerebri anterior der anderen Seite ?

Abb. 51.

e

i}
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Abb. b2,
Derselbe Patient wie Abb, 49. Tumorpriparat.

Erna Be., 37 Jahre. Beginn der Erkrankung Anfang Tebruar 1932 mit Schwiiche im rechten Arm, Sprach-
storungen und allmihlich einsetzender Schwiche im pechten Bein, Im Befund beginnende Stanungspapille,
rechts stirker als links, rechts Anosmie, motorische Aphagie, Bauchdeckenreflexe rechts schwicher als links,
spastische Parese des rechten Armes und Beines, Hyperreflexie. Diagnose: Raumbeengender ProzeB im linken

parictalen Marklager.

Abhb. 53. FErna Be. Hirntumor.

Enzephalogramm: Nur Hinterhorn bis zur Mitte und Basis mit Luft gut gefiillt. Aber starke Luftaustritte
im Bereich der Stirnwindungen, Stauung?

Abb. 55. Derselbe Fall wie Abb. 53. Kranke Seite.
Technik. Alle Gehirngefilie sehr verschwommen.

Fillung der Arteria carotis interna kaum zu sehen trotz guter
its wieder deutlicher Abgang der Arteria cerebri

Karotidensiphon mit duBerst unklarer Zeichnung. Andererse
anterior sichtbar. Sie ist weit nach vorn gezogen und zieht dann als A. pericallosa scharf nach hinten. Die gesamte
kt, gofort in einen riesigen Bezirk stark gestauter Venen miindend. Diagnose:
Riesiger Parietaltumor mit Stauung,

1 Arteria ecarotis interna und Karotidensiphon. 2 Arteria cerebri
4 Arteria pericallosa-marginalis. 5 Nach unten

Sylviische Gruppe nach unten gedriic

T Tumor, in der Peripherie vaskularisiert.
anterior. 3 Arteria pericallosa, nach hinten stark hochgehoben.
abgedriickte Sylviische Gefafigruppe (man vergleiche Abb, 54 und 55).
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Abb. 54, Derselbe Fall wie Bild 53. Gesunde Seite.
Arteriogramm: Fast normales, sehr zartes Arteriogramm. Sylviische GefiBgruppe von ihrem Abgang an ausein-
andergefasert, inshesondere dic Arteria fossae Sylvii gestaut. Vielleicht erscheint die Arteria carotis etwas nach vorn
verzogen so wic der Abgang der Arteria cerobri anterior, die abersonst, wie auch die Arteria pericallosa.- marginalisund
Arteria pericallosa normalen Verlauf zeigh. Gesamthild erhohten Hirndruckes mit Stauung. Kein Tumorverdacht,
1 Arteria carotis interna, 2 Abgang der Sylviischen GefiBgruppe. 3 Arteria temporalis posterior. 4 Arteria
ophthalmica. 5 Arteria cerchri anterior et pericallosa. 6 Verbindungsiiste mit der Arteria fossae Sylvii. 7 Arteria
pericallosa-marginalis. 8, Arteria frontalis ascendens. 9. Arteriy parietalis posterior.

Abb. 55,
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Abb. 56. Derselbe wie Abb. 53. Tumorpriparat, Glioblastoma multiforme (inoperabel).

Abb. 57. Anna Ul. Tumor cerebri.

Enzephalogramm: Keine Ventrikelfiillung.

Anna UL, 46 Jahre, Seit 1932 epileptiforme Anfille. In der letzten Zeit vollig erblindet; leicht reizbar,
empfindlich und ,,etwas komisch™ geworden. Pupillen beide verzogen und lichtstarr, Staunngspapille mit Atrophie,
Anosmie. Simtliche physiologischen Knochenhaut- un d Sehnenreflexe lebhaft, links lebhatter als rechts, Babinski,
Oppenheim, Rossolimo, Tromner beiderseits positiv, Bauchdeckenreflexe rechts stiirker als links, Spastik aller
vier Extremititen, Rombergsche Phinomen positiv, linksseitice Storung der Stereognosis. Diagnose: laum-
beengender Prozef im rechten Temporo-Parietalhirn,
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Abb. 58. Derselbe Fall wie Abb. 57.

Arteriogramms: Kriftige Tiillung der Arteria carotis interna mit méchtigem, doppeltem, nach hinten gedff-
netem Karotidensiphon, Abgang der Sylviischen GefiBe gespalten. Arteria temporalis posterior stark nach
unten gedriickt. Arteria fossae Sylvii stark nach oben und vorn verlagert und in ihrer Mitte oberhalb der »Oylvii-
schen GefiaBachse® ausgespannt, nach hinten wieder absteigend. Arteria cerebri anterior stark nach vorn ver-
lagert, um dann scharf in die A, pericallosa umzubiegen, die ihrerseits wieder einen normalen Verlauf zeigt. Arteria
cerebri anterior der anderen Seite mitgefiillt. Tumor des Temporallappens. Parietalwirts nach oben Stanung.
1 Arteria carotis interna und nach vorn aufgebiumter Karotidensiphon (€-). 2 Bylviische Gefifigruppe nach
oben und vorn verlagert (verlagerte SehirngefiBachse). 3 Nach unten abgedriickte Arteria temporalis posterior,
4 Arteria cerebri anterior. 5 Arteria pericallosa, 6 Arteria pericallosa-marginalis. 7 Arteria cerebri anterior der
anderen Seite. TT T Tumor.

Abb, 59. Derselbe wie Abb. 57. Tumorpriparat.
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Abb. 60.

Abb, 61,
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Abb. 62. Derselbe Fall wiec Abb. 60. Tumorpriparat.

Abb. 60. Karl Schu. Krebsmetastasen.

Karl Schu., 55 Jahre. 3—4 Wochen vor der Aufnahme hefi igste Kopfschmerzen und zunehmendes Schwiiche-
gefiihl des rechten Armes. Spiter zwei typische Anfille von Jacksonepilepsie mit Zuckungen im rechten Arm
und der rechten Gesichtshélfte, kein BowuBtseinsverlust, In der letzten Woche tiefe Benommenbheit,
storungen im Sinne erschwerter Wortfindung und Paraphasien. Komplette spastische rechtsseitize
Armes, geringere des Beines und Schwiche im T zialis, schwere Sensibilititsstorungen im bet
Rechtsseitize Hemia
gehend.

Sprach-
Parese des
allenen Gebiet,
opsie, optische Agnosie. Diagnose: Tumor von der linken Temporo-Parietalgegend aus-

Encephalogramm;: Eigenttimlich scharf abgesetate Luftfiillung in den Gehirnwindungen.

Abb. 61. Derselbe Fall wie Abb. 60,
Arterioenzephalogramm: Aufgefasertes Karotidensiphonbild. Sylviische Gefife
oben verschoben und ausgespannt, nach hinten zugleich in starke Venenbildung iiberg
Verlauf der Arteria temporalis posterior. Fiillung des

simtlich gestaut, nach
thend. Ungefiihr normaler
Binus sigmoideus ? Arteria cerebri anterior eine Spur nach
vorn verlagert, Fiillung der kontralateralen Seite. In dem hinteren Teil der Arteria pericallos

sa keine klare Zeich-
nung mehr. Diagnose: GroBer, tiefsitzender Tumor der Temporo-Parictalgegend, von innen nach auben wachsend.

T Tumor. 1 Arteria carotis interna mit aufgefasertem Karotidensiphon. 2 In ihrem Abgang nach oben verlagerte
Arteria fossae Sylvii. 3 Annihernd normaler Verlanf der Arteria temporalis posteris
Abgang der Arteria cerebri anterior, sich fortsetzend in die Arteria pericallosa,

anderen Seite. 6 Arteria pericallosa-marginalis. V Gestaute Venen.

4 Nach vorn verlagerter

5 Arteria cerebri anterior der
S Sinus sigmoideus.
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Abb. 63.

Abb. 64,
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Abb. 64a.

Tumorbild und Schidelphotographie,
Zerebrum mit groBem Defekt entsprechend
dem entfernten Hirntumor. Nach hinten
zu kleine Eindellung im hinteren Schlifen-
lappen, herrithrend von nuBgrofiem, har-
tem, 2. Tumor, ausgehend von der Dura,
4« Hirndefekt nach entferntem Tumor
(Gliom). ¥ Eindellung des Zerebrums durch
nuBgrofien zweiten Tumor der Dura

(Endotheliom).

Abb. 64b.
Tumorbild u. Schiidelphotographie.
Offene Schidelkalotte mit Opera-
tionsdefekt. Oben nulgroBer Tumor
der Dura sichtbar, entsprechend der
Eindellung im hinteren Schlifen-
hirn im vorigen Bild.

Abb. 63. Anna He. Tumor cerchri.

Anna He., 54 Jahre, Anfang 1932 Erschwerung in der Wortfindung, spiter Schmorzen in der rechten Gesichts-
hilfte und im rechten Arm; Zuckungen der beiden rechten Extremititen. Beiderseits Stauungspapille, Abweichen
der Zunge nach rechts. Rechtsseitige Spastik an Arm und Bein, Abschwiichung der rechtsseitigen Bauchdecken-
reflexe, Hyperéisthesie im rechten Arm und rechten Bein, schwere Stérung der Tiefensensibilitit in der rechten
Kérperseite. Diagnose: Raumbeengender ProzeB (Tumor cerebri) in Gegend der vorderen Zentralwindung links,
Arteriogramm: Rechte, klinisch unverd dchtige Seite: Stauungsbild, Arteria carotis interna normal. Arteria cerebri
anterior ausgespannt und nach vorn gedriickt, aber in allen ihren Asten erhalten. Tm Stirnhirn Stauungsvenen,
ebenso im Parietale auf der Scheitelhohe. Die Sylviische Gruppe zweifellos gestaut, aber versammelter Ver-
lauf ohne Achsenabweichung, Nach hinten zu wieder leichte Stauung und U bergang in Venen. Darstellung
des Sinus sigmoideus. Gut sichtbare Arteria ophthalmica.  Gesamtdiagnose: Stauung auf der linken Seite,

I Arteria carotis interna. 2 Arteria cerebri anterior, 3 Arteria pericallosa. 4 Arteria pericallosa-marginalis.
5 Arteria ophthalmica. 6 Arteria chorioidea anterior. 7 Stauung im Bereich der nicht verlagerten Clehirngefif-
achse. V Gestaute Venen. i Sinus gigmoideus,

Abb. 64. Derselbe Fall wie Abb, 63. Kranke Seite.
Im Vergleich mit der rechten Seite auffallend die Erektion der Karotis kurz vor dem Abgang der Sylviischen
Gefifie. Tiefer Abstieg beim Urs prung der Arteria cerebri anterior. AuBerordentlich verdiinnte Arteria temporalis
posterior. In ihrem Abgangsteil stark erhobene S ylviische GefaBgruppe, die dann nach hinten abtallt und in
Venen iibergeht. Arteria cerebri anterior im ganzen nach vorn verschoben, Der A bgang der Arteria pericallosa
ist scharf abgeknickt. Nach hinten zu endet der Gefiibezirk der Arteria pericallosa und Arteria paricallosa-
marginalis bald. Von innen nach aufien wachsender Tumor in der Tiefe des Parietale, bis zu dessen Basis herunter-
steigend.

I Arteria carotis interna, nach vorn verschoben und Karotidensiphon. 2 Abgang der Arteria cerebri anterjor
mit FrontalgefiBen. 3 Etwas verzerrter Verlauf der Arteria pericallosa-marginalis. 4 Bei ihrem Abgang hoch-
gehobene und nach der Seite verzogene Arteria fossae Sylvii. Hinterer GefiBverlauf normal. 5 Arteria pericallosa.
i Lang ausgezogene und gespannte, schwach gefiillte Arteria temporalis posterior. V Venen, T Tumorbezirk.
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Abb. 65. Babette Schw. Einzige Ca-Metastase eines Bronchialkarzinoms.
Arteriogramm: Injektion rechts (Darstellung der gesunden Hirnhalfte).

Babette Schw., 39 Jahre. Linksseitige Kopfschmerzen, Getiihl, als ob der rechte Arm eiskalt und steif
wiirde., Paristhesien im rechten Bein und rechten Mundwinkel. Sprachstérung. Linksseitiges Bronchialkarzinom.
Doppelseitige Stauungspapille, Parese des rechten Mundfazialis und der rechten Zungenmuskulatur, artikulato-
rische Sprachstorung, Spastik am rechten Arm und Bein. Diagnose: Karzinommetastase (Bronchuskarzinom
im linken Temporoparietale).

1 Arteria carotis interna. 2 Arteria chorioidea. 3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria cerebri anterior. In normaler

Richtung als GefiBachse des Gehirns laufend: 5 Arteria cerebri media = Arteria fossae Sylvii, 6 Arteria tem-

poralis posterior, 7 Arteria parietalis. 8 Arteria frontalis ascendens. 9 Arteria pericallosa-marginalis. 10 Gefil-
fiilllung der anderen Seite? 11 Arteria cerebri anterior der anderen Seite?

Abb. 66. Derselbe Fall wie Abb. 65.

Arteriogramm: Injektion links (Darstellung der kranken Hirnhalfte). Karotidensiphon unscharf. Apfelsinengrolier
Bezirk im Parietale, die Gefafle im ganzen nach unten driickend, eingerahmt und durchzogen
von gestauten Vencn.
1 Arteria carotis interna und Karotidensiphon (unscharf). 2 Arteria chorioidea. 3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria
cerebri media — Arteria fossae Sylvii. 5 Arteria temporalis posterior. 6 Arteria frontalis ascendens. Gefillachse
der Sylviischen Gefifle nach unten gedringt. Arteria parietalis posterior nicht mit Sicherheit festzustellen.
7 Arteria cercbri anterior et pericallosa. 8 Arteria frontalis anterior interna, nach hinten zu in Verbindung tretend
mit Asten der Arteria pericallosa zu der Gruppe der GefiBe der Arteria pericallosa-marginalis. V Gestaute Venen.
T Tumor.

Abb. 67. Erma Me. Hypophysentumor.
Leeranfnahme: Verwaschene Gegend des Tiirkensattels. Insbesondere Processus clinoideus posterior und
Grund des Tiirkensattels verwaschen.

Trna Me., 32 Jahre. Doppelbilder bei temporaler Hemianopsie, heftige Kopfschmerzen, nie menstruiert.
Beiderseits Optikusatrophie, absolute Starre der linken Pupille, Nystagmus beim Blick nach rechts, Gesichtsfeld
rechts rudimentir, links nicht aufnehmbar, Knochenhaut- und Sehnenreflexe links lebhafter als rechts, Zungen-
abweichung nach rechts, linker Mundfazialis paretisch. Liquoryerhiltnisse regelrecht. Diagnose: Hypophysen-
tumor. (Erdheimscher Tumor, durch Operation beseitigt. Geheilt entlassen.)




Abb. 66.

Abb. 67.



-

8 Die Diagnostik der Hirntumoren

Abb. 68. Derselbe Fall wie Abb. 67.
Arteriogramm (Injektion rechts): Karotidensiphon nach hinten gebiumt, so dafl die Abgéinge der von ihm }
entspringenden Haupteefafe Arteria cerebri media und Arteria corebri anterior nach hinten verlagert werden. \
Gruppe der Sylviischen GefaBe gut gefiillt und nicht verindert. Abgang der Arteria cerebri anterior weit nach |
hinten gedriingt und hochgehoben durch den Tumor ? Vielleicht auch etwas beengt bei ihrem Abgang.
1 Arteria carotis interna. 2 Nach hinten ausgezogener und verdiinnter Karotidensiphon. 3 Arteria ophthalmica.
4 Arteria chorioidea anterior. 5 Gruppe der drei HauptgefiBe der Arteria cerebri media und der Sylviischen
Furche. 6 Arteria cerebri fronfalis ascendens. 7 Nach riickwirts und oben verlagerte Arteria cerebri anterior
und pericallosa. 8 Arteria pericallosa marginalis.

Abb. 69.
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Marie Goe., 35 Jahre, 1923 allgemeine nervise Beschwerden, 1026 Doppelbilder und Stauungspapille.
1927 Entlastungstrepanation. 6 Wochen spiter Balkenstich. Es wurde kein Tumor gefunden. TLahmung der
linken Hand; Gehstorung. Seit 2 Jahren villig erblindet, KindskopfgroBer Hirnprolaps in rechter Temporal-
gegend von derb knolliger K onsistenz, Nystagmus, absolute Pupillenstarre, At rophie nach Sta nungspapille, Anosmie,
spastische Parese des linken Armes und Beines, Abschwiichung der linksseit igen Bauchdeckenreflexe, Hera bsetzung
der Oberflichen- und Tiefensensibilitit an der linken Kérperseite. Diagnose: Tumor der rechten Hirnhemisphiire.

%

Abb. 70. Marie Goe. Hirntumor.
Arteriogramm: Arteria carotis nach Bildung des Karotidensiphons scharf nach hinten gezogen, Sylviische
Gefalle linear ausgespannt, nach hinten in Venen iibergehend, teils in den Stirnprolaps einmiindend. Osteo-
phytenwall um die Trepanationsliicke. Arteria cerebri anterior nach vorn gedriickt. Tumor im Parictalbereich.
I Arteria carotis interna, 2 Ausgezogene Gruppe der Sylviischen Gefifie. 3 Arteria parietalis, sich fortsetzend
in P den Prolaps. 4 Aus drei sich fortsetzende Arterien, 0O Osteophytenwall. 5 Arteria cerebri anterior. 6 Arteria
pericallosa. 7 Arteria pericallosa-marginalis,

Abb. 69. Derselbe Fall wie Abb. 67.
Arteriogramm (Injektion link 8): Karotidensiphon aufgefasert, deutlich in die Hhe gedringt und nach
hinten gezogen. Sylviische Gefillgruppe gleich im Anfang ihres Abgangs schon gestaut und nur undeutlich
gefiillt,  Fiillung der Arteria cerebri anterior gar nicht vorhanden. Eigentiimlich vaskularisierter Fleck oberhalh

der Hypophyse, den man als Tumor ansprechen muf. Offenbar ist die linke Arteria cerebri anterior verlegt, da auch

ihre Fortsetzung als Arteria pericallosa und deren Nebenast, die Arteria pericallosa-marginalis nicht gefiillt sind.

1 Arteria carotis interna. 2 Aufsefaserter und hochgehobener Karotidensiphon. 3 Unvollstandig gefiillte Sylvii-

sche GefaBgruppe bei normaler Verlaufsrichtung der GehirngefiBachse. 4 Arteria frontalis ascendens in Kandelaber-
form. 5 Arteria chorioidea anterior, 6 Arteria ophthalmica.




80 Die Diagnostik der Hirntumoren

Abb. 70a. Derselbe Fall wie Abb. 70.

Riesiger, prolabierter Tumor, der die GroBe des Querschnittes des Gehirns hat (Endotheliom).

Abb. 71. Joseph Zau. Hirntumor.

Joseph Zau., 45 Jahre, Vor 114 Jahren erster epileptischer Anfall. Spiter alle 3 Monate ein Anfall. Vor
14, Jahr auswirts operiert. Tumor nicht gefunden. Pupillenstarre, beiderseits Atrophie nach Stauungspapille,
Ubererregbarkeit des linken Vestibularis, leichte linksseitize Paresen der oberen und unteren Extremititen, Stirn-
hirnataxie. Klinische Diagnose: Tumor des rechten Stirnhirns.
Arteriogramm: Karotidensiphon aufgebaumt. Avteria temporalis posterior nach unten gedriickt, withrend die
Sylviischen Gefifle weit nach oben und vorn gehoben sind, Verlauf der Arteria cerebri anterior u nd pericallosa
(Doppelbildung ?) einigermaBien normal, wihrend anteriore FrontalgefiBe bis in den Gehirnprolaps vordringen.
Tumor im tiefen Parietal- bzw. Temporallappen, prolapswirts vordringend, in Richtung des eingezeichneten Pleils.
1 Nach vorn aufgebiumter Karotidensiphon, 2 Nach unten gedriickte Arteria temporalis posterior. 3 Zusammen-
geschobenes und nach vorn verlagertes Biindel der Sylviischen GefiBe. 4 Arteria cerebri anterior. 5 Arteria
pericallosa-marginalis, 6 Arteria cerebri anterior der kontralateralen Seite. 7 Arteria frontalis anterior mit Ein-

miindung in P den Prolaps. T Tumor. 'T‘ Richtung des Druckes seitens des Tumors.
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XL Verschiedenes

Fall Fi. (Abb. 72 und 73) stellt einen 4 jihri gen, seit seiner Geburt h ochgradig zuriickgeblicbenen
(durch Geburtstrauma ?) idiotischen Knahen dar. Das Enzephalogramm (Abb. 72) zeigt atrophische
Prozesse im Stirn- und Schlifenhirn, aber keine erweiterten Ventrikel, dag Arteriogramm Gefis-
verdinderungen, deren Erklirung die groliten Schwierigkeiten macht. Die GefiBle haben einen
abnormen Verlauf. Die aus der Arteria carotis interna heraustretende Arteria cerebri anterior
liBt keine Fortsetzung als Arteria pericallosa erkennen. Die im Sylvischen Biindel vereinigten
GefiBe weichen weit auseinander und treten zum Sinus sigmoideus in Begich ung. Die gut gefiillten
Venen an der Peripherie des Schidels sprechen fiir S1-mluugse'rse}winungcn.

Max Heinz F¥i., 5 Jahre. Geistiger Riickstand in frithester Kindheit. Mit 2 Jahren epileptiforme Anfille,
reizbar, Diagnose: Idiotie.

Abb. 72.

Enzephalogramm: Amnihernd normales Ventrikulogramm mis geringer Einengung des Hinterhorns und
atrophischen Prozessen im Stirn- und Parietalhirn,

Bei Fall Ha., einer Pationtin mit eitriger Meningitis, die ihren Ausgang von der vereiterten
Keilbeinh6hle nahm, wurde die Arteriographie bereits in desolatem Zustande der Kranken (an eine
Enzephalographie war gar nicht mehr zu denken) ausgefithrt, Dag seitliche Arteriogramm zeigh eine
eigentiimlich verwaschene Zeichnung aller Gefife des Gehirns, die zuy Darstellung kommen, s
ist sicherlich kein Zufall, daB die Arteria cerebri anterior sich nicht tiillt, wohl deshallb nicht, weil
der Krankheitsprozel zu Verlegungen oder spastischen Kontraktionen dieses Gefilles gefiihrt hat.
Auch auf der dorso-anterioren Aufnahme ist die Arteria cerebri anterior ebenfalls nicht getiillt zu
sehen.  Abgesehen davon sind die GefiBe bei dieser Patientin eigentiimlich unruhig und diinn,
als wiren sie spastisch kontrahiert, Die Venen in der Parietalgegend sind deutlich sichtbar, Tm
Bereich der Hirnoberfliche, wo die Vena Rolandi zur guten Fiillung gebracht worden ist, zeigt sich
eine nicht unbetrichtliche Stauung (vgl. Abb, 75).

Die Autopsie der einige Tage spiiter an Meningitis verstorbenen Patientin ergab an der
Schédelbasis einen Durchbruch aus der vereiterten Keilbeinhhle (Abb. 74 und 75),

L6hr u, Jacobi, Enzephal-Artcriographie 6
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Abb. 73. Derselbe Fall wie Abb. 72,
Arterioenzephalogramm: Abnorme GefiBbildung.

1 Arteria carotis interna. 2 Aufgefaserte Gruppe der Sylviischen Geféfe mit Einmiindung des untersten GefiBes
direkt in den Si Sinus sigmoideus. 3 Arferia chorioidea anterior. 4 Arteria cerebri anterior. V Venen an der
Hirnoberfliche,

Abb. 74. Emma Ha. Meningitis.

Emma Ha., 46 Jahre. Seit Jahren Kopfschmerzen, seit Anfang Februar 1932 Doppelbilder. Klopfempfind-
lichkeit des ganzen Schadels, Abduzensparese rechts. Stanungspapille beiderseits, rechter Mundfazialis paretisch,
vorgestreckte Zunge weicht nach rechts ab. Periost- und Sehnenreflexe links spurweise lebhafter als rechts, ge-
storte Diadochokinese rechts, Hypotonie an beiden Beinen, Nackensteifigkeit, Kernig und Laségue positiv.
Liquordruck 410 mm, starke Globulinvermehrung, starke Zellvermehrung (ca. 3000/3), negative Wakl im Blut.
und Liguor, starke Meningitiskurve der Kolloidreaktionen. Diagnose: Eitrige Meningitis nach Keilbeinhohlen-
empyern.

1 Sehr zarte Karotidenfiilllung, Verdimnung der Arteria carotis durch Kompression nach ihrem Eintritt in den

Schiidel. 2 Unscharfes Bild beim Abgang der Sylviischen GefaBigruppe. Abgang der Arteria cerebri anterior

ist nicht zu sehen. 3 Arteria ophthalmica. 4 Arteria chorioidea anterior. 5 Arteria temporalis posterior. 6 Arteria
parietalis posterior. 7 Frontaliste der Arteria cerebri frontalis anterior.

Abb, 75. Derselbe Fall wie Abb. 74.
Arteriogramm (von vorn): 1 Gute Fiillung der Arteria carotis interna bis zu ihrem Schadeleintritt. 2 Sie
fasert sich in die diinnen GefiiBe der Sylviischen Gruppe auf, die ihrerseits wieder ihr Blut ableiten in V gestaute
Venen. Abgang der Arteria cerebri anterior nicht sichtbar. R Vena Rolandi. S Gefiillter Léngsblutleiter.
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Die Aligemeinerscheinungen der Hirngeschwiilste
Von F. KEHRER

o. &, Professor und Direktor der Psychiatrischen und Nervenklinik Miinster i. W.

1931. Gr.-8°. 116 Seiten, Mit 11 Abbildungen. Kart. M. 9.15

Neurofibromatose
Yon Prof, Dr. ROBERT KIENBOCK, Wien, und Dr, HUGO ROSLER, Wien
(Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen, Ergiinzungsband 42)
1932, Lex.-8°, 52 Seiten. Mit 21 Abbildungen. M. 9.80
giinzungsbinde, M. 8.90
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Von KARL GRAHE
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Leiter des Rontgenlaboratoriums an der I. Anatomischen Lehrkanzel (Prof. Tandler) in Wien
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Tafeln, 30 Krklirungs- u. 15 Einstellskizzen sowie 30 Erlinterungstexte. In Ganazl. gzeb. M. 108.—
IL Teil (Radiol. Praktika, Band XIII). 1931. Fol. X Seiten. Mit 44 photographischen Tafeln,
44 Erklirungs- und 26 Einstcllskizzen sowie 44 Erliuterungstexte. In Ganzl. geb. M. 108.—
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Die gesunde und kranke Wirbelsiule
|m Rontsenblld

Pathol techo Il
P Unter g

Von Geh. M(‘d.-Rat Professor Dr. Dr. SCHMORT,

Direktor des pathologischen Institutes des Stadikrankcnhauses JFriedrichstadt
Fiir die Réntgenkunde bearbeitet von Dr.med. Herbert Jun shanns

{Fortschritte auf dem Gebicte der Réntgenstrahlen, Ergdnzungsband 43)
1932. Lex.-8% XII, 211 Seiten. Mit 345 Abbildungen. M. 30.- . in Ganzlcinen geb. M. 32,50
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Die Methodik der lokalisierten Reizung

und Ausschaltung subkortikaler Hirnabschnitte
Von Professor Dr. W. R. Hess

Direktor des physiologischen Instituts der Universitit Ziirich
(Beitrige zur Physiologie des Ilirnstammes, Teil 1)
1932. Lex.-8". 122 Seiten. Mit 114 Abb. im Text und auf 18 Tafeln. M. 2+

Tafel VIII—XVIII, bestimmt fir Eintragungen der Befuude. kinnen zum Preise
von M. 3.20 nachbezogen werden

Die Einteilung

des Nervensystems nach seinen Leistungen
Yon L. R. Miiller

Professor der Inneren Medizin in Erlangen

1933. Gr.-8°. T4 Seiten. Mit 21, zum Teil farbigen Abbildungen. Kart. M. 6.80

Die Blut-Liquorschranke
Von Professor Dr. F. K, Walter, Bremen-Ellen
1929, Gr.-8". VII, 223 Seiten. Mit 14 Kurven und 28 Tabellen. Kart. M. 14.

Ventrikulographie und Myelographie

in der Diagnostik des Zentralnervensystems
Von 0. Jiingling

a. o. Professor und Oberarzt der Chirurg. Universitétsklinik Tibingen
und II. Peiper
Privatdozent iiir Chirurgie und Assistent der Chirurg. Universititsklinik Frankiurta. M,
(Aus ,,Ergebnisse der medizinischen Strahlenforschungs, Band I11)

1926. Lex.-8°. 1V, 195 Seiten. Mit 210 Abbildungen im Text
M. 14.40, in Ganzlcinen geb. M. 16.63

Handwaorterbuch der medizinischen Psychologie

Bearbeitet von
K. Birnbaum - Berlin, A. Bostroem - Miinchen, 8. Fischer - Breslau, IT. Gruhle. Heidelberg,
E. Guttmann - Miinchen, H, Hartmann-Wien, W. Jaensch- Berlin, E. Kahn- New - Haven,
D. Katz-Rostock, F. Kehrer-Miinster, A. Kronfeld-Berlin, H. P. Kutiner-Breslau, J. Lange-
Miinchen, F. H. Lewy-Berlin, M. Marcuse-Berlin, M. Nadoleczny-Miinchen, P. Plaut-Berlin,
K. Pohlisch-Berlin, H. Rosenbusch-Miinchen, E. Stern-GieBen, A. Storch-Gielien
Herausgegeben von
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Einfilhrung in die Réntgenologie
Ein Lehrbuch fiir Arzte und Studierende

Von Prof. Dr. med. G, F. Haenisch, lcitender Oberarzt am allgem. Kranken-
haus Barmbeck, Hamburg, und Prof. Dr. med. H. Holthusen, leitender Ober-
arzt am allgem. Krankenhaus St. Georg, Hamburg

Mit einem physikalisch - technischen Beitrag von Priv.-Doz. Dr. A. Liechti,
Chefarzt am Inselspital, Bern
1933, Gr.-8°. XV, 339 Seiten. Mit 299 Abbildungen und Skizzen
M. 23.—, in Ganzleinen geb. M. 25.—
Mit dicser Einfiihrung wird die erste elementare Darstellung der gesamten medizi-
nischen Réntgenkunde vorlicgen, die dem Arzt oder Studenten die Grundbegriffe

der Réntgenologie darlegt und ihm eine klare Ubersicht iiber Wege und Leistungs-
fahigkeit des Réntgenverfahrens gibt.

Lehrbuch der Réntgendiagnostik

Von H. R. Schinz, W. Baensch und E. Friedl
nebst Beitrigen von
M. Holzmann, A. Hotz, O. Jingling, E. Liecbmann, E. Looser, K. Ulrich

Dritte, véllig neubearbeitete und vermehrte Auflage

Band I: Skelett - Band II: Innere Organe
1932. Lex.-8". XXXII, 1623 Seiten. Mit 2714, z. T. farbigen Abbildungen
und 5 photographischen Tafeln. M.214.—, in Ganzleinen geb, M. 220.—

Kine gewaltige Arbeit und etwas ganz besonders Gutes. Die Fiille und Volistandigkeit
des zusammengctragenen Matcrialsist gewaltig. Das Werk ist durchweg mit ausgezeich-
neten, lichbevoll ausgesuchten, charakteristischen Rontgenogrammen in besonders schéner
Reproduktion ausgestattet. Druck und Papier sind erstklassig. Die Liche und Sorgfalt,
welche der Verlag auf die Ausstatlung verwandt hat, gibt dem hervorragenden Inhalt
eine wiirdige Folic. Das Werk wird als cines der allerbesten in keiner réntgenologi-
schen Bibliothek fehlen, es wird auch sicher der Rintgenclogic manche neuc Freunde
und Anhiinger erwerben.  Haenisch in s Fortschritte a. d. Gebiete der Rinigenstrahlen‘

Grenzen des Normalen und
Anfénge des Pathologischen im
Rontgenbilde

Von Professor Dr. Alban Kéhler, Facharzt fiir Réntgenologie in Wicshaden
Sechste, stark vermehrte Auflage
1931. Gr.-8%. XI, 672 Seciten. Mit 400 Abb. M. 37.80, in Ganzl, zeb. M. 39.60

Zur Empfehlung diescs in jedem Réntgeninstitut und in jeder Klinik unentbehrlich
gewordenen Nuchschlagewerkes braucht kein Wort mehr gesagt zu werden. Alles in
allem kann festgestellt werden, dafB nicht nur in bezug aufl die Abbildungen, &
auch durch wertvolle Ergiinzungen des Textes eine vollendete Anpassung des kl.
‘Werkes un den gegenwiirtigen Stand der rontgenologischen lirkenntnis gelungen ist, so dalh
auch die vorliegende Auflage raschen Absatz finden diirfte. Holfelder in ,, Rontgenpraxis-
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Fortschritte
auf dem Gebiecte der Rontgenstrahien

Organ der Deutschen Rénigen - Gesellschaft und vieler anderer Gesellschaften

Begriindet vou

HEINRICH ALBERS-SCHONBERG
Unter Mitwirkung hervorragender Fachgenossen

Herausgegeben von

Professor RUDOLF GRASHEY, Koln a. Rh.
47. Band (. Halbjahr 1933)
Jihrlich 2 Binde zu je 6 Ileften mit zahlreichen Abbildungen
Subskriptionspreis je Band M. 90.

Tiir Mitglieder der Deutschen Rintgen-Gescllschaft je Band M. 67.50

Réntgenpraxis
Diagnostik, Réntgen-, Radium-, Lichttherapie
Beihefte zu ,,Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen®
Organ der Deutschen Rintgen-Gesellschaft

Unter Mitwirkung von Fachgelehrten
herausgegeben von
W. BAENSCH, Feipzig - 1. H. BERG, Dortmund - R. GRASHEY, Kéln a. Rh.
H. HOLFELDER, Franklurt a. M. - H, HOLTHUSEN, Hamburg - H. R. SCHINZ. Ziirich

5 Jauhrgang 1933 Jiahrlich 12 Hefte

Bezugspreis M. 13.50 vierteljiahrlich, fur Mitglieder der DRG. sowie fiir Bezicher der .Tort-
schritte auf dem Gebicte der Réntgenstrahlen M. 10.80 vierteljahrlich zuziiglich Postgebiithren

Fortschritte der Neurologie,
Psychiatrie und ihrer Grenzgebiete

Ubersichten und Forschungsergebmnisse

Unter Mitarbeit von zahlreichen 1'achgelchrten
herausgegeben von

Professor Dr. A. BOSTROEM und Professor Dr. J. LANGE

in Kénigsberg 1. Pr. in Breslau
5. Jahrgang 1933
Monatlich ein Ieft im Umfang von etwa 48 Seiten

Bezugspreis vierteljihrlich M. 6. zuziiglich Postgebithren
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Buchdruckerei Richard Hahn (H. Otto) in Leipzig
















