
(Chirurgische Abteilung des Spirals der Kriegsinv~liden, 
Kriegswitwen und Waisei1 [0berarzt Dr. Eugen Sattter].) 

Die Diagnostik der Aderngesehwulste im Grollhirn 
und operative Resultate. 

V o n  

Dr. Eugen Sattler, Primarius, 
Budapest. 

Mit 48 Text~bbildungen. 

(Eingegangen am 21. Februar 1939.) 

Die im Gehirn vorkommenden Aderngeschwulste verdienen um so 
grS•ere Aufmerksamkeit  als die Diskussion weder yore pathologisch- 
anatomisehen, noch yore klinisehen Standpunkt  aus dariiber ab- 
geschlossen ist, welche ihre richtige pathologisch-anatomische Einteilung 
ist; welehe jene dominierenden Symptome sind, die die Aufmerksamkeit  
auf die frfihe Diagnose lenken; welcher jener chirurgische Eingriff ist, 
der den besten Gesundungsprozel~ gew~hrleistet ; und sehliei~lieh ob man 
sie fiberhaupt Gesehwulste oder aber nur irgendeine Anomalie des Adern- 
systems nennen darf. 

Diese Geschwulste bedeuten nach Cushing lediglieh 2 % aller Gehirn- 
geschwulste. Es ist d~her fraglieh, ob es fiberhaupt wichtig ist, besonderes 
Gewicht auf die Bespreehung dieser Geschwu]stformen zu legen, d~ doeh 
deren Erseheinungsform so selten ist. Meiner Meinung naeh mfissen 
wir dies tun, denn wie sps ersiehtlich, werden wir, falls wit unsere 
Aufmerksamkeit  in erhShtem Mal~e hierauf lenken, diese Anomalien 
weit 5fter vorfinden, als dies die bisherigen Statistiken ~nffihren. 

Vor allem ws klarzustellen, ob es sieh tats~ehlich um Geschwulste 
handelt, und wenn dem so ist, wobin sic einzureihen sind. Wenn es 
sieh aber lediglieh um k[ankh~fte Gebilde hande]t, so ist festzustellen, 
mit  welchen Abarten wi res  zu tun haben; ob sic im intrauterinen Leben 
zu finden sind, bzw. ob sic bereits dort entstehen, oder aber ob nut  irgend- 
eine Disposition eine ~olle spielt ; oder ob sic mit  t raumatischem Ursprung 
aueh im Leben aul~erha]b der Geb~rmutter vorkommen. 

Verschiedene Autoren verwenden verschiedene Systeme zur Bestim- 
mung dieser Gesehwulste. Ich wtinsche zu betonen, da~ wenn ich im 
folgenden das Wort Geschwulst beniitze, so bedeutet dies keineswegs 
meine Uberzeugung, dal~ das Wort Gescbwulst unbedingt die richtige 
Bezeichnung fiir jede dieser Adernver~nderungen sei, und ob es nieht 
richtiger wi~re, in manchen F~llen nur yon Anomalien zu reden. 

Dandys Einteilung ist die folgende: 
1. Arterioven6ses Aneurysma, welches aueh h~ufig Angiom~ racemosum arterio- 

sum genannt wird. Wir finden hier die An~stomose der Arterie mit der Vene bzw. 
Archly fiir Psychia t r ie .  Bd.  110. 12 
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manc~mal mit mehreren kleinen Adern, oder durch die Capillaren. Hier ist die 
augenf~lligste Erscheinung die erweiterte Arterie und Vene. 

2. VenSse kraulcha/te Gebilde. Charakteristisch "ist die Abnormitgt der Venen- 
komplexe in der Verteilung, der Anzahl und dem Verlauf. 

3. Angioma plexi/orme. Es ist bezeichnend, dab diese Venenkomplexe nicht 
sosehr auf gr6i]eren Gebieten, sondern eher als Geschwulstformen erseheinen. 
Sie sind in der Pia mater, haupts~chlich aber im Riickenmarkkanal zu finden. 

4. Lindausche Tumoren. Dies sind cyst6se Angiome, die haupts/ichlieh im Klein- 
hirn, in der Medulla oblongata und im Riiekgrat vorkommen. (Diese Geschwulst- 
form wird im Laufe der Folgenden noch ausfiihrlieh besprochen werden.) 

5. Angioma cavernosum, welches in jedem beliebigen Teil des zentralen Nerven- 
systems vorkommen kann und sieh von den vorher besprochenen Geschwulst- 
formen dadureh unterscheidet, dab die cyst6se Degeneration fehlt und die 
Lumen der Adern infolge ihrer Erweiterung aueh mit freiem Auge gut sicht- 
bar sind. 

Cushing, Bailey und Percival teilen auf Grund ihrer gemeinsamen Arbeit~ die 
yon ihnen untersuchten und operierten F~lle in zwei Gruppen ein: 

1. Angiomat6se Anomalieu. Nach den Autoren ist es fiir diese Gruppe bezeich- 
nend, dal] bei ihnen das Adernsystem stark ausgebildet ist und man zwisehen den 
Adernlumen verschiedener Gr6t]e Nervenparenehime finden kann. Vorkommen 
hauptsi~chlich im GroBhirn. 

2. _/tngioblastomen. Die wirklichen Angiob!astomen kommen ausschliel31ich 
im Kleinhirn vor, ferner finder man in deren Geschwulstzellen nicht nur ver- 
schiedenwandiges Adernnetz, sondern auch feines Reticulinnetz. 

Auch diese Einteilung hat sehon so manche Diskussion hcrvorgerufen und 
meiner Meinung nach sind die Einw~nde, insbesonders aber jene, die in Bezug 
auf die Bezeichnung ,,angiomat6se Anomalien" entstanden, nicht unbegriindet. 

Die yon Bergstrand umgearbeitete Virchowsche Einteilung lautet wie folgt 
Bergstrand teilt die Angiome in 4 Gruppen ein: 

1. Angioma cavernosu~n. 
2. Angioma racemosum ( Virchow). 
3. Angioretieulom (Roussy und Oberling), Angioblastom (Cushing, Bailey, 

Percival), Lindausche Tu~noren. 
4. Angiogliom ( Roussy, Oberling). 
Das yon Virchow benannte Angioma racemosum, welches aus versehiedenen 

heterogenen Gruppen besteht, kann nach Bergstrand in folgende Abarten eingeteilt 
werden: 

a) Teleangiektasien. 
b) Struge-Webersche Erkrankung (? ?). 
c) Angioraa racemosum arteriale (Aneurysma anastomoseon Virehow). 
d) Aneurysma racemosum venosum (Varix cirsoides Virchow). 
e) Aneurysma arteriovenosum ( Virchow). 

Diese yon Bergstrand getroffene Anordnung  ist  meiner  Meinung 
nach ziemlich erki ins te l t  und  kann  in der P rax i s  aueh n icht  a n e r k a n n t  
werden. Vor ahem kann  m a n  n icht  scharf  abgrenzen,  was Geschwulst  
und was Anomal ie  zu nennen ist. W i t  sehen dies oft bei e inem ar ter io-  
ven6sen Aneurysma ,  das  der  Gehirnehirurg  sowohl kl inisch als auch 
ope ra t iv  als solches erkenn~, der  pathologische A na tome  hingegen f inder  
die K o m m u n i k a t i o n  der  Ar~erie mi~ der Vene nicht .  Meiner Meinung 
naeh ist  in diesem Fa l l  n ieht  das Entscheidende,  in welche Gruppe  der  
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pathologisehe Anatome einteilt, wesentlich ist nur, was der Gehirnehirurg 
findet. Anders ist meine Meinung auch fiber die Sturge-Webersehe Er- 
krankung, ebenso tiber die Lindausehen Tumoren. 

Die Sturge-Webersehe Erkrankung geh6rt keinesfalls in eine patho- 
logiseh-anatomisehe Einteilung, sie ist gar keine selbs~gndige Erkrankung, 
noeh weniger ein Syndrom. Die betonten Symptome, wie Gesichts- 
naevus, angiomat6se Gehirnver/~nderung und Buphthalmus m6gen, wie 
wir dies in Zusammenhang mit verschiedenen Gehirnver~nderungen 
sehen werden, 5fters zusammen vorkommen, oder weniger oft als Begleit- 
erscheinung zu anderen klinischen Erseheinungen, niemals jedoch als 
alleinige Haupterscheinung. Hingegen bedeutet deren Mangel noch 
keinesfalls, dag wir im Falle einer Operation nieht all das vorfinden, was 
einige Autoren ausschlieglich mit diesen Syndromen in enge Verbindung 
bringen nnd deshalb auch als selbstgndige Krankheit buehen. Gesichts- 
naevus ist eine teleangiekta~ische Vergnderung, deren Vorkommen an 
den versehiedensten Orten des Organismus sowohl an der Oberfl~che 
als auch in der Tiefe m6glieh is~. Er ist selten allein im Gesicht zu linden, 
denn bei eingehender Untersuehung lassen sieh in diesem Fall an verschie- 
denen K6rpertellen ebenfalls angiektatische Vergnderungen feststellen. 
Das einseitige Erseheinen des Gesichtsnaevus und die an anderen K6rper- 
teilen vorhandenen teleangiektatisehen Ver~nderungen lassen ganz 
andere Sehliisse zu, was andererseits fiir dell Chirurgen besonders wiehtig 
sein kann. Es ist eine der wiehtigsten diagnostisehen Tatsaehen, dag 
wenn wir diese Beobaehtung maehen, gleiehzeitig feststellen k6nnen, 
dag die im Gehirn beobaehtete Ver/~nderung niemals traumatisehen 
Ursprungs ist, sondern entweder angeboren oder infolge Disposition im 
Laufe der Zeit entstanden. Die zweite verwertbare tiilfe ist, dal3 im Falle 
der Einseitigkeit, wit auch meine Operationen dies beweisen (obwohl 
ein verSffentliehter Fall yon Oppenheim dies widerlegt), die Lokalisierung 
in jedem Fall auf der gleiehen Seite wie der Gesiehtsnaevus vorgenom- 
men werden konnte. 

Augensymptome sind sehr selten vorhanden. Im iibrigen wird dies 
aueh yon anderen Autoren anerkann~, daher kann man aueh dies nieht 
als eine siehere Krankheitserseheinung verwerten, h6ehstens als eine 
Erseheinung mehr zur Kenntnis nehmen, keinesfalls abet als aussehlag- 
gebend zur Aufstellung des Krankheitsbildes verwenden. Genau wie bei 
anderen Gehirntumoren ist aueh bier die Erkrankung des Augengrundes 
nieht unbedingt notwendig. Zu diesem Krankheitsbild z~hlen zahlreiehe 
Autoren aueh noch die in den Adern vorhandene Verkalkung als "die 
besondere Erseheinung dieses Krankheitsbildes. In dieser Form en~- 
spricht aueh dies nicht der Praxis, denn erstens kommt dies nur in manchen 
F/~llen vor, zweitens konnten wir im Laufe unserer Beobaehtungen die 
Erfahrung maehen, dag aueh in den iibrigen Teilen der Gehirnoberfl~iehe 
Verkalkung gefunden wurde, weiters land ieh Verkalkung zusammen 

12" 
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mit anderen Erseheinungsgruppen nieht nur an der Gehirnoberfl/~ehe, 
sondern aueh in den Adern. 

Die Lindausehe Erkrankung - -  wie sic yon Bailey genannt wird - -  
m6ge ebenfalls Gegenstand der ErSrterung bilden. ])as Vorkommen 
des Angioblastoma im Kleinhirn, dessert genaue und detaillierte Aurar- 
beitnng wir in erster Reihe Lindau verdanken, kann vorn pathologiseh- 
anatomisehen Standpunkt nieht bezweifelt werden. Hingegen kann man 
sie zusammen mit den Symptomen der Angiomatosis retinae (Hippel) 
genau so wenig als selbst~ndiges Krankheitsbild verbuchen als die 
vorgenannte Sturge-Webersehe Erkrankung. Wenn man aueh anerkennt, 
dal~ die Angioblastome in erster Reihe im Kleinhirn, im Riiekenmark 
und in der Retina vorkommen, niemals abet im Groghirn, so ist dies 
doeh nieht in jener Form annehmbar, daI3 die Angiomatosis retinae 
ausschlieglich die BegMterscheinung yon Veranderungen ira Kleinhirn 
oder im Riiekenmark, also die sog. Lindausehe Erkrankung ist. Das 
Krankheitsbild der Angiomatosis retinae besteht darin, dab an der Netz- 
haut des Auges am Ende der Adern rStliche oder gelbliehe halbkugel- 
fSrmige geschwulstartige Erhebungen beobachtet werden k6nnen. 
I)iese kranken Blutadern sind gesehl/tngelt und stark erweitert. Histo- 
logiseh untersueht linden wir Gliawueherungen. Die neben diesen 
Augenver/~nderungen beobachteten Ver/~nderungen im Kleinhirn bzw. 
die Gesehwnlste sind teils angiomatSs, teils eystSsen Ursprungs. Wenn 
wir auch anerkennen miissen, dag Angioblastomen im Groghirn nieht 
vorkommen, so ist es nicht zutreffend, wie ieh dies aueh in einem meiner 
Fglle beweisen werde, dal~ Angiomatosis retinae bei Aderngeschwulsten 
im Grol~hirn nicht vorkommen. Meine hier mitgeteilte Sondermeinung 
beibehaltend, kann die yon Bergstrand umgearbeitete Einteilung Vir- 
chows am ehesten angenommen werden, mit der Belnerkung, dab Virchow 
selbst in seiner Einteilung keine seharfen Grenzen gezogen hat. 

Es ist aber nicht nur veto pathologiseh-anatomisehen Standpunkt 
wiehtig, dab wir diese eben aufgezghlten Aderngesehwulste bzw. Ano- 
malien auf gleichen Nenner bringen, es wS~re dies auch vom gehirn- 
ehirurgisehen Standpunkt wiehtig, denn dadurch, daft versehiedene Be- 
nennungen und Auffassungen vorhanden sind, wurden aueh in der Auf- 
stellung des Krankheitsbildes vom Standpunkt der operativen Indikation 
bzw. der Prognose eine geihe entgegengesetzter Meinungen entwickelt 
und demzufolge weist auch die Heilnngsstatistik versehiedene Ergeb- 
nisse auf. 

"Betrachten wir die Statistik der im Gehirn vorkommenden Ge- 
schwulste, so sehen wir, dab die Aderngesehwulste nahezu die seltensten 
sind (nur die prim/~ren Sarkome und die Papillomen kommen noeh 
seltener vor). Es ist daher deren Aufarbeitung an Hand der yon mir 
beobachteten und operierten 13 F/~lle nieht uninteressant, dies um so mehr, 
als in manchen F/illen der klinische Befund und die darauf folgende 
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Operation Ergebnisse zeitigen, die den bisher ver6ffentliehten ]~esultaten 
und Erfahrungen diametrM entgegengesetzt sind und ganz andere 
Sehlfisse zulassen. 

Meine Betraehtungen voraussehiekend und die oben aufgez~hlte 
Nomenklatur der Aderngesehwulste vor Augen hMtend, beriehte ieh in 
meiner vor]iegenden Arbeit yon zwei Arten der Aderngeschwulste, 
deren eine yon Virchow Aneurysma arteriovenosum, die andere Angioma 
meemosum venosum (Varix eirsoides) benannt wurde. Virchow knfipft 
an diese Benennungen die Bemerkung, dai~ man zwisehen diesen zwei 
Arten keine seharfe Grenze ziehen kann. Diese Unterseheidung ist in 
meiner vorliegenden Ver6ffentliehung um so weniger wichtig, Ms jeder 
der mitgeteilten FMle klinisch streng genommen Aneurysma arterio- 
venosum ist. Diese Bezeiehnung stammt yon William Hunter, der Ms 
erster einen solehen FM1 besehrieben hat. Virchow Melt diese Benennung 
fiir unriehtig, denn, wie er sagt, ist wirkliches Aneurysma nie vorhanden, 
und empfieh]t daher eher die Benennung Aneurysma spurium arterio- 
venosum. All dies ist, wie sehon bemerkt, in der Praxis unwiehtig, denn 
wie wir sparer sehen werden, anerkennen auch die damit beseh~Lftigten 
pathologisehen Anatomen, dM~ es ohne I r r tum irgendeiner Seite h~Lufig 
vorkommt, dal~ der pathologe Anatome die dutch den Gehirnchirurgen 
beobaehtete Anastomosis des Aneurysma nieht linden kann. Hieraus 
folgt aueh, dM3 wir unter Mikroskop jeweils Bin anderes Bild bekommen, 
je naehdem weleher Teil des Aneurysma in histologisehe Untersuehung 
gezogen wird. 

Wenn sieh der Anatome in dieser Frage manehmM nieht auskennt, 
um so eher kann der Gehirnchirurg seharf trennen, zwisehen Aneurysma 
arteriovenosum und Angioma raeemosum venosum - -  jedoeh nur dann, 
wenn das lebende offene Gehirn siehtbar ist, und wie wir sehen werden, 
kann sich der Chirnrg auch hinsiehtlieh des Erfolges der Operation 
~Lul]ern, je naehdem ob das eine oder das andere Krankheitsbild zur Ope- 
ration kommt. 

Die detMllierte Verarbeitung dieser F~lle verdient mn so eher be- 
sondere Aufmerksamkeit, Ms das Vorkommen der Aderngesehwulst an 
und fiir sieh sehon selten ist, au/~erdem wurden das ldinisehe Bild, der 
Oft dieses Vorkommens und die operativen Ergebnisse einiger dieser 
Gesehwulste in der Literatur bisher nicht besproehen. Ieh beriehte fiber 
13 operierte F~lle, yon denen sieh 4 Ms Angioma raeemosum, und 9 als 
Aneurysma arteriovenosum feststellen liegen. 

1. K. E., 13j~hriges MAdehen. Normale Geburt. 1 Jahr naeh Geburt wird 
wahrgenommen, dab rechtes Bein und reehte Hand lahm sind, gleichzeitig treten 
epileptische Anfi~lle auf, die yon der reehten oberen Extremit~t ausgehen. Vorher- 
gehend keinerlei fieberhafte Erkrankung, noeh irgendwelehe Verletzungen. Die 
Anfglle wiederholen sieh immer 6fter, Mlerdings unregelmgBig, manehmM zweimM 
t~glieh, dann wieder setzen sie ftir 3 Woehen aus. Aueh Spraehst6rung vorhanden, 
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verschlimmert sich gleichfalls. Versteht alles, spricht aber stark stoekend. Keine 
geistige Entwicklung. 

Befund: Sehr stark entwickeltes M/~dehen, Menstruation seit dem 11. Jahr. 
Vor der Menstruation sehr unruhig, Ant/ills in diesen Zeiten haufiger. Beider- 

seitige obere und untere Ex- 
tremit/~ten fast gleichfdrmig 
gut ausgebfldet, rechtsseitig 
in geringem Ma~ atrophisch. 
Die I-Iand ist aktiv nicht be- 
wegbar, nur passiv. FuBende 
und Pferdefu~haitung und 
spastischerKontraktur. Rechts 
Babinsky, Oppenheim stark 
positiv, linkes Knie und Klonus 
ebenfalls stark positiv. Inko- 
ordinierte Bewegungen in der 
rechten Schulter, Ellbogen und 
Hand. Finger znr Faust ver- 
krampft. Kann gehen. Starke 
Sprachst6rung, psyehische 
St6rungen. Geistige F/ihig- 
keiten die sines 4--5j/thrigen 
Kindes. H6rt gut. Augen- 

Abb. 1. K:. E. Fronto-occipitale Aufnahme, grund gesund. Wassermann 
negativ. Links Halsseite nnd 

links Halsadern gednnsen, pulsieren nicht. Encephalographie: Wit lassen 70 ecm 
Luft sin, und 60 cem Liquor ab. 

Fronto-occipitale Au[nahme (Abb. 1). Linke Kammer auBerordentlieh erwei~ert, 
reieh~ fiber die Mittellinie 
hinaus. Reehte Kammer st- 
was erweitert, mit wenig Luf~ 
gefiillt. Viel Luft an der 
Gehirnoberfl&che. 

Occipito-]rordals Aufnahme 
(Abb. 2). In der rechten Seiten- 
kammer wenig Luft. Linke 
Seitenkammer, Pars centra]is 
und das hinters Horn stark 
erweitert, votl mit Luf~. In 
der der Pars centra]is ent- 
sprechenden Projektion sin 
ungefahr eichelf6rmiges- und 
groBes stark abgegrenztes 
Lu~tagglomerat sichtbar. 

Sinistro-dextrale A u]nahme 
Abb. 2. K.E. Occipito-frontale AnfIlahme. (Abb. 3}. Der ganze dorsale 

Tell der linken Seitenkammer, 
hinteres und unteres Horn stark gedehnt und mit sehr viel Luft gefiillt. Die 
basalen Zisternen stark erweitert. An der Frontalpartie der Gehirnoberflaehe 
vie/ Luft, die Gyri stellenweise auffallend dfinn. An der ganzen Frontalpartie 
kann man stiirkere Aderung yon unregeim/iBigem Gebilde und Verlauf konstatieren, 
welehe auch stellenweise an der hinteren Sch/~deloberfl/~che gut siehtbar ist. Un- 
gef~hr an der Stelle, wohin die Projektion des vorderen Horns fMlt, sind zwei 
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zehnhellergrol]e Luftflecken sichtbar, die sich yon der Umgebung gut abzeiehnen 
(Cysten ?). 

Abb. 3, :K. E. Dextro-sinistrale Aufnahme. 

Dextro~sinistrale Mu]nahme (Abb. 4). ~Mle Teile der rechten Seitenk~mmer stark 
erweitert. Der obenbesehriebene zehnhellergrolte Luftfleck, jedoch mit unregel- 
m~Bigeren Grenzen auch hier sichtbar. 

~kbb. 4. K.E. Dextro-sinistr&lo Aufnahme. 

Operation. 21.8.36 (Sattler). Lokalan~isthesie. Am Vor~bend und Morgen 
der Operation je 2 g Chloralhydrat in Klysma. Wir 6ffnen die linke fronto-temporo- 
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parietale Gegend naeh Umgrenzung dureh Heidenheinsehe Entblutungsn/~hte. 
Der Sch~delknoehen ist yon normaler St~rke. Die Dura nieht gespannter als 
normal. Wir deeken die raotorisehe Region auf his ganz hinunter zur Fissura 
Silvii, doch Iinden wir mi~ Ansnahrae einer Stelle niches Krankhaftes. In der Ge- 
gend des Gyrus centralis anterior ist die Gehirnoberfl~che in der Ausdehnung der 
GrSBe eines Einpeng6stfiekes stark gei~dert, g~Lnsekielstarke Venen verlaufen 
in groller Zahl nebeneinander und einander ln.euzend. An dieser Stelle greift sieh die 
Gehirnoberfl/~ehe hi~rter an als die iibrigen angrenzenden Gehirnpartien. Wir 
reizen diese Stelle rait Iaradisehem Strom und beobachten Zuekungen im 3. und 
4. Finger der reehten Hand nnd im Handgelenk. Wir exeidieren diese krank sehei- 
nende Stelle naeh vorhergehender Entblutung. Hierauf stechen wir mit einer 
ungef~hr 6 em langen sehr diinnen Nadel in die Gehirnsubstanz und entfernen 
dureh die dtinne Nadel gr6Bere Mengen einer dickliehen, etwas opalescierenden 
Fliissigkeit. Dann 6ffnen wir die an der Gehirnoberfl/~ehe etwas weiter liegenden 

zwei gr6Beren und die 1/~ngs 
der Adern liegenden kleine- 
ren Cysten, entfernen wie- 
derum die darin enthaltene 
Fliissigkeit, legen die Dura 
zurfiek and sehlieBen den 
Seh~del. 

27.8. Nahtentfernung. 
Ungestfrte Wundverhei- 
lung. Patient verl/~Bt das 
Spital am 10. Tag. 

Histologisehe Unter- 
suehung. Excidiertes Stiick 
der Gehirnrinde. Wird yon 
Pia nicht bedeckt. Adern 
iiberall stark erweitert, 
zura Dunsen yell yon roten 
BlutkSrperchen. Stellen- 

Abb. 5. Seh. I. Fronto-oocipitale Aufnahme. weise bemerken wir Blu- 
tungen; um sie herum ist 

reaktive Ver~ndernng weder beira mesoderraalen Bindegewebe, noeh seitens des 
Gliaapparates beraerkbar; keine siderophore Zellen vorhanden. Keine Zeiehen 
yon Infiltration der Entziindung. Keine St6rung in der Cytotektonik der l~inde. 
Keine Zeiehen yon krankhaf~en Ver~nderungen an den Nerven- und Gliazellen. 

Patient konnte naeh der Operation 6fters beobaehtet werden, zuletzt 17.9.38. 
Ieh konnte keinerlei Besserung des Zustandes wahrnehmen, so dab ieh neuerliehe 
Operation empfahl. 

2. Sch. I., 32jghrige Frau. Epileptisch seit 15. Lebensjahr. Bis dahin wurden 
weder geistige noch kOrperliehe Veranderungen wahrgenoraraen. Seither immer 
h/~ufiger werdende Anf~lle durehsehnittlieh einraal wSehentlich, 4--5 Anf~lle in 
halbstfindigen Intervallen. 

Etwas verfettet, geistig geschw~eht. Zeitweise Kopfschmerzen, anfallartig, 
jedoeh in sehr milder Form. Menstruation unregelra~Big. Vor der Menstruation 
bemerkt sie, dab die Anf~lle haufiger werden. Sie weiB ira vorhinein nie, wann sie 
unwohl wird. Es ist dies bereits einige Male eingetreten, als sie sich gerade in der 
Kiiche aufhielt. Sie fiel auf den brennenden Sparherd and erlitt raehrraals Brand- 
wunden, die sehr sehwer verheilten. IBt viel. Gesteigerte Reflexe. Linke Halsh~lfte 
gedunsen, sonst keinerlei kranl;hafte Vergnderung wahrnehrabar. Wassermann 
und Liquor negativ. Eneephalographie: 80 eera Liquor abgelassen, 80 ecra Lufg 
eingeblasen. 
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Fronto.occipitale Au]nahme (Abb. 5). Linke Seitenkammer normal geftiltt 
und yon normaler Gr6ge. In  der rechten Seitenkammer nur  seth. wenig Luft sicht- 
bar. Beide Seitenkammern normal und niedrig. Die dritt, e Seitenkammer etwas 

:kbb. 6. Seh. I. Occipito-frontale ~ufnahme. 

gedehnt, grSger als gewShnlieh und am Ende kniippelartig verdiekt. Gut mit 
Luft geftillt. An der Gehirnoberfl~ielae die erweiterten Adern gut siehtbar. 

_~bb. 7. Sch. I. Sinistro-dextrale 3_ufnahme. 

Occipito-/rontale Au/nahme (Abb. 6). In  der rechten Seitenkammer keine Luft. 
In  der hinteren Seitenkammer wenig Luft, niehtsdestoweniger sind das hintere 
und untere I{orn gut sichtb~r. Der dritte Ventrike] gut siehtbar. An der beider- 
seitigen Gehirnoberfl~che sind die erweiterten Adern gut wahrnehmb~r. 

Sinistro-dextrale Au/nahme (Abb. 7). Im occipitalen Teil des Sch~delknochens 
sind die Knochen auffallend stark, ihre Augen- und Innenfl/~che glatt und rege]m~Big. 
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Die Seitenkammer ist nicht gefiillt, sichtbar ist nur das hintere Horn, dessen Lage 
aber normal genannt werden kann. In der dem dritten Ventrikel entsprechenden 
Partie ist nieht sosehr Luft, als eine abgegrenzte Stelle sichtbar, deren Form 
ghnlieh einem mit der Spitze abw~rtsstehenden Dreieck ist. An der Gehirnober- 
fl~ehe ist wenig Luft sichtbar, hingegen sehr starke Aderung, die sich haupts~chlieh 
in die frontale und temporale Gegend ausdehnt. In die Linie des Sulcus eoronalis 
f~llt bzw. etwas vorher ist gut siehtbar ein kleinnul]groSer yon Adern umgebener 
Teil, yon dem die verschiedenen Adern in Entfernung yon ungef~hr 1 cm aufw~rts 
strahlenf6rmig ausgehen. Diese umgrenzte Stelle macht den Ansehein einer Cyste. 

• 8. Seh. I. Dextro-sinistrale Aufnahme. 

Unmittelbar bei der Frontalpartie bemerkt man zwei voneinander 0,5 cm entfernte 
haselnuBgroBe dunkle Fleeken. 

Dextro.sinistrale Au[nahme (Abb. 8). Vom Ventrikel ist fast nichts zu sehen. 
Ansonst sind ebenfalls stark erweiterte Adern an der fronto-temporalen Partie der 
Gehirnobedl~ehe sichtbar. Im iibrigen sind die gleichen Ver/inderungen wahr- 
zunehmen wie im vorigen Bild, nur nicht derart deutlieh. 

Operation. 22.5. 36 (Sattler). Lokalan~sthesie. Am Vorabend und Morgen 
der Operation je 3 g Chloralhydrat in Klysma. Unmittelbar vor der Operation 
1 ecru Domatrin Injektion. Wir umgrenzen die reehtsseitige fronto-temporo- 
parietale Gegend mit Heidenheinsehen Entblutungsnghten und 6ffnen. Der Kno- 
chen ist dicker als normal und brieht glasartig. Die Er6ffnung ist sehr schwer 
wegen der auBergew6hnlichen Dicke des Knochens. Naeh der 0ffnung sehen wir 
die stark gespannte, blgulieh durchscheinende Dura. Bei 0Ifnung der Dura fliegt 
Liquor normaler Fgrbung in groBen ~engen ab. Unter der an der Operationsstelle 
aufgebogenen Dura bzw. an jenem Tell der Operationsstelle, an welcher wir die 
aueh auf der R6ntgenaufnahme beschriebene eystSse Vergnderung vermuteten, 
nehmen wir eine ungef~hr erbsengroBe gut abgegrenzte subdurale Cyste wahr. Die 
umgebende Gehirnobeffl~ehe selbst ist hart, ffihlt sieh glatt an und pulsiert nicht. 
Wir 6ffnen die Cyste, aus welcher eine iibernormal dicke, etwas trfibe, nichtleueh- 
tende F1/issigkeit in ziemlieh bedentender Menge abfliel~t. Um die Cyste herum, 
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sowie hievon seitw~rts und aufwi~rts verlaufend bemerken wir sehr dicke, ganse- 
kielst~rke, stellenweise auch etwas sehw~chere Venen, teils allein, tells in Biindeln; 
sie 10ulsieren nirgends und verlaufen yon der 0perationsstelle ausgehend in ver- 
schiedene Richtungen an der Gehirnoberfls bzw. nach innen zu in der Rich- 
tung der Gehirnbasis. L~ings der Adern linden wir kleinere und gr6gere Cysten, die 
diese verdickten Adern begleiten, manche sind auch eingebettet. Wir 6ffnen auch 
diese Cysten mit grol3er Vorsicht und wo wir Blutungen bekommen, dort stillen wir 
sogleich mit angepreBten Tamponen, was auch gelingt. I-Iierauf binden wit in Ent- 
fernung yon 4--5 cm die einzelnen sehr erweiterten Venen iiberaus vorsichtig an 
zwei Stellen mit feiner Seide ab. Die GehirnoberflS~che pulsiert sehr gut, l~ngs der 
abgebundenen Adern sehen wir keinerlei Pulsation. Wir legen die Dura und den 
SehS~delknochen zuriick und sehlieBen den Sch~del mit Knochennaht. 

2. 6.36. Wunde heilt p.p. Patient verlS~Bt das Krankenhaus nach Entfernung 
der Naht. Wi~hrend des Aufenthaltes kein Anfall. Nach 1-V[itteilungen aus der 
Provinz, wo der Patient lebt, haben zwar die Anfi~lle nicht ganz aufgeh6rt, kommen 
aber viel seltener und auch dann meist naehts. Patient bet~tigt sich im tIaushalt 
und zeigt bedeutend gr6Beres Interesse als vor der Operation. Man sieht ent- 
schiedenen geistigen Fortschritt, was man auch dem Umstand zuschreibt, dal3 
Patient viel weniger Medikamente nimmt, und anch diese nur zumeist vor der 
Menstruation. 

3. B. J., 30ji~hriger Mann. Well? niehts yon erblicher Belastung in der Fa- 
milie. Erinnert sich an keine Kinderkrankheit, seines Wissens hatte er auch nie 
eine ernste Erkrankung. Im Januar 1930 fuhr er Rad, hatte einen Zusammenstol~ 
mit einem Kraftwagen und erlitt eine Verletzung der ]inken Kopfseite. Seither 
verspfirt er immerwi~hrend Schwindel und empfindet an der linken Kopfseite 
ein ,,Sticheln", wie sieh Patient ausdriickt. 3--4 Monate nach der Verletzung 
hatte er seinen ersten Anfall, der anfangs nur aus schwiicherem und st~rkerem 
Schwindel bestand. Einen ausgesprochenen Krampfanfall hatte er erst 2 Jahre 
nach der Verletzung, hierbei verlor er auch das BewuBtsein. Vor dem Anfall ver- 
spiirte er nichts, w~hrend des Anfalls traten starke Zuckungen auf, er schlug sich 
den :Kopf und die Extremiti~ten oft wund, bib sich in die Zunge und ben~l?te sich. 
In letzter Zeit haben sich die einige Minuten wi~hrenden Krampfanf~lle tgglich 
wiederholt. Nach dem Anfatl schlS~ft er ein und beim Aufwaehen erinnert er sich 
an nichts mehr. 

Befund. Gut entwickelter und wohlgen~hrter M~nn. Organe gesund, keinerlei 
krankhafte Veriinderung sichtbar. Sprache vollkommen normal, bemerkenswert 
ist nur, dab er etwas sehnell spricht und sich rasch erregt. Keine geistigen St6rungen. 
Reflexe beidseitig gesteigert, aber auch bier finden wir nichts Krankhaftes. Wir 
machen einen Hyperventilationsversuch, doch beklagt sich Patient in der 10. Mi- 
nute fiber sehr starke beidseitige Kopfschmerzen und wir brechen auf seinen Wunsch 
den weiteren Versuch ab. Einige Minuten sp~ter bekommt er abet einen Anfall, 
den wir nicht genau beobachten k6nnen. Wassermann negativ, keine erh6hte 
Temperatur, Liquor negativ. Encelohalographie: 50 ccm Liquor abgelassen, 
40 ccm Luft eingeblasen. 

Die Seitenventrikel ffillen sich iiberhaul0t nicht, ebensowenig sehen wir Luft 
an der GehirnoberflS~che und am SchS~delgrund. 

Dextro-sinistrale Au/nahme (Abb. 9). Sehi~delknoehen dfinn. In der motori- 
schen Region stark erweiterte Adern, stellenweise erbsen- und. hirsekorngroBe 
Verdickungen. In der N~he der Sch~deldecke zwei mandelgroBe gut abgegrenzte 
dunkle Verh~rtungen, in welchen diese erbsengrogen Verg~nderungen (je zwei in 
jeder) gut sichtbar sind (Cyste ?). Hinter dieser eyst6sen Veri~nderung bemerken 
wir auch eine ungef~hr erbsengrol3e, hellere Verf~rbung, die wir fiir einen ver- 
kalkten Knoten halten. Wir beobachten in der occipitalen Region stark geweitete 
Adern mit geschl~ngeltem Verlauf. Kein Zeichen yon Trauma. 
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Operation. 25. i. 36. (Sattler). Lokalan/isthesie. Am Vorabend 3 g Chloral- 
hydrat in Klysma. Am Morgen der Operation 2 ccm Pantopon. Wir umgrenzen die 
linke motorische Region mit Entblutungsnghten nnd 6ffnen den Sch/~del. Beim 
Versuch die Dura zu 6ffnen, finden wir in der Gegend des Handzentrums eine 
starke faserige Verwaehsung zwisehen Dura und Gehirnsubstanz. In dieser Ver- 
wachsung bemerken wir aueh eine haardiinne Vene. Nach diesbeziiglicher Fest- 
stellung und nachdem wir die Vene an zwei Stellen abbinden, befreien wir die 
Gehirnsubstanz yon der Dura und k6nnen erst dann die Dura abheben. Das Ge- 
hirn ist hier blasser und etwas eingefallen. Bei elekt~rischer Reizung, 3,5 cm Spul- 
entfernung, beobaehten wir Zuekungen im Ellbogen. Die an dieser Stelle des Ge- 
hirns verlaufenden sehr dicken Venen binden wir an mehreren Stellen ab. Wit 
finden hier eine narbige Stelle, die wir 6ffnen und lassen die darin enthaltene dunkle, 

Abb. 9. B. J. 

braungefirbte l~liissigkeit ab. L~ngs der dicken Venen finden wir stellenweise 
kleinere und grSBere Cysten, die wir ebenfalls 6ffnen. Auffallend ist noch, dab die 
Venen stellenweise kugelf6rmig erweiter~ sind. Hinter den zwei Cysten triiben 
Inhaltes finden wir eine erbsengroBe narbige verkalkte Stelle, die wir gleichfalls 
excidieren. Bei Zurficklegen der Dura bekommen wir aus einer der abgebundenen 
Venen stgrkere Blutung, wir tamponieren so lange, bis die Blutung vollkommen 
aufh6rt. Sodann sehlieBen wir den Sehgdel. 

Wunde heilte p.p. Am 3. Tag nach der Operation beldagt sieh Patient, dab 
die Druckl, raft der reehten Hand nachliBt, dies hSrte aber nach 48 Stunden auf. 

Patient wird entlassen. W~hrend des Aufenthaltes hatte Patient geringe Xopf- 
schmerzen, jedoeh keine Anfglle. 3 Monate nach der Operation aus der rechten 
Hand ausgehender Krampf, wobei aber Patient das BewuBtsein nieht verliert. 
8either dreimal die gleiche Klage. Patient verrichtet seine Arbeit in Ordnung. 

4. M. M., 42jghrige Frau. Mit 3 Jahren Augensehmerzen. Mit 9 Jahren be- 
ginnende Sehwindelanfglle, mit 12 Jahren an beiden Ohren stark schwerh6rig. Bis 
dahin spricht sie gut. Besuch~ auch die Schule. Seither wird es mit der Spraehe 
immer schlechter. Menstruation beginnt mit 15 Jahren, yon da an regelmgSig. 
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Zeitweise sehr starke Kopfschmerzen, haupts~ehlich ira hinteren Tell des Sch~dels. 
Bei starker Erregung zuckt der Kopf. Aueh bei den geringftigigsten Anl~ssen 

Abb. 10. M.M. Fronto-oecipitMe Aufnahme. 

rasehe und starke Erregung. Wenn dies eintritt, kann sie nicht einmM spreehen. 
Zeitweise epileptisehe Anf~lle, derzeit l~2mal  wSehentlieh. 

Abb. 11. 5f. 5L Oecipito-frontMe Anfnahme. 

Be/und. Stark verfettete th'au. 0rgane gesund. Nervensystem normal. Re- 
flexe stark gesteigert. Linker Babinsky positiv. Nach reehts neigend. Augen- 
grund gesund. Im ~uBeren und mittleren Geh6rgang n}chts Krankhaftes. Wasser- 
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mann negativ. Geistig vollkommen normal. Sprieht sehr schlecht, ganz farblos 
wie die Taubstummen. Stark sehwerhSrig an beiden Ohren. Liquoruntersuehung 
negativ. Encephalographie: Naeh Ablassen von 45 ecm Liquor Einblasen yon 
40 cem Luft. 

Fronlo.occipitale Au/nahme (Abb. 10). Das vordere Horn der Seitenkammern 
fiillt sich besonders gut. An der Oberfl~che wenig Luft. An der ganzen linken Seite 
sehr starke Aderung sichtbar. Dritter Ventrikel normal geftillt. 

Occipito-/rontale Au]nahme (Abb. ll) .  Das rechte hintere Horn normal. Das 
linke Horn sehleeht gefiillt. Auffallend ist an der Gehirnoberfliiehe beiderseits tin 
wit mit Bleistift gezogener Halbkreis. Unter diesem Halbkreis ist besonders links 

Abb 12. iv[. 5/[. Sinistro-dextrale Aufnahme. 

ein stKrkerer Luftschatten sichtbar. An beiden Seiten starke Aderung, besonders 
links. 

Sinistro-dextrale Au]nahme (Abb. 12). Sch~delknochen stark verdiekt, besonders 
an der occipitalen Gegend. Gut sichtbar ist der vordere Toil des Seitenventrikels, 
hingegen unsichtbar der Pars eentralis. Vom hinteren Horn ist wenig, yore unteren 
Horn hingegen gar nichts siehtbar. An der Frontalpartie nnd besonders in der 
motorischen Region starke Aderung, ziemlich viel Luft. 

Dextro-sinistrale Au]nahme (Abb. 13). Der ganze Gehirnventrikel gut geffillt. 
An der ~rontalen und temporalen Gegend viel Luft. Gut sichtbar sind die stark 
verdickten Adorn und deren geschl~nge]ter Verlaufi Besonders auffallond ist der 
gut sichtbare Verlauf der Vena cerebri media und deren Verdiekung. Die Furche 
der Arteria meningea media ebenfalls sehr stark. Die auffallende Eigenheit des 
gesamten Sch~delknoehensystems ist die bedeutend massivere Substanz als normal, 
und dal] es sklerotiseh ist. Das Felsenbein ist am eharakteristisehsten fiir die skle- 
rotische Ver~nderung. Die Sini ffontali fehlen, sind mit Knochensubstanz ausge- 
ffillt (?). Die Sella tureica ist normal, ihr Eingang eng. Die Proe. clin. posteriori 
neigen starker naeh vorne. 
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Operation. 18.6. 38 (Sattler). Lokalan~sthesie. Am Morgen der Operation 
2 cem Pantopon. Nach entsprechender Entblutung 6linen wir die fronto-tempo- 
tale Partie. Der Knochen ist, wie dies auch das g6ntgenbfld zeigt, sehr stark, so 
dab das Offnen eine sehr miihsame Arbeit bedeutet. Die Arbeit ist nicht nur wegen 
der Dicke schwer, sondern auch weft der Krloehen sehwer zu sehneiden, eher briiehig 
ist, und aus den einzelnen Emissarien stark blutet. Die Dura ist straff gespannt 
und ungewShnlich stark ge~dert. Nach Abbindung der einzelnen Venen heben wir 
die Dura ab und es erscheint die sehr straffe Gehirnoberfl~iche, welehe iiberhaupt 
nicht pulsiert und yon zahlreiehen kleineren und gr6geren subarachnoidealen 
Cysten bedeckt ist. Diese Cysten befinden sich teils l~ngs teils oberhalb der Adern 
und sind stellenweise mit rein weiBer, anderswo wieder mit grauer schleimiger 

Abb. 13. M.M. Dextro-sinistrale Aufnahme. 

Fltissigkeit gefiillt. Auffallend ist unmittelbar oberhalb der Fissura Silvii der 
Verlauf eines g~nsekieldieken Venenbiindels, welches auch in die Fissura selbst 
eindringt. Es ist aber nirgends aueh nur die Spur einer Pulsation zu sehen. Wir 
binden diese Venen, als aueh die an der Operationsstelle liegenden, sorgf/~Itig an 
mehreren Stellen ab. An der Operationsstelle h6rt die Gespanntheit der Gehirn- 
oberfl~che auf und beginnt zu pulsieren. Soweit m6glieh, 6ffnen wir die kleinen 
Cysten vorsichtig mit einem sehr dfinnen Messer und lassen die Fliissigkeit ab- 
fliel3en. Die tiefer liegenden subcorticalen Partien betrachtend, sehen wir, dab 
die ungew6hnlieh starke Aderung auch da vorhanden ist. Diese riihren wir aller- 
dings nieht an, um keine Blutung zu bekommen. Wir legen die Dura zuriick und 
schlieBen den SehAdel. Wunde heilte p.p. Am 28.6. wurde Patient entlassen. 

Die Spraehe hat sich nicht wesentlich gebessert, nur die Anf~lle haben aufgehSrt. 
Nach Aussage der Umgebung kommen die Anfi~lle naehts, Patient weis nichts yon 
ihnen. Patient hat zeitweise anfallartige Kopfsehmerzen, doch bei rechtzeitiger 
Einnahme yon Medikamenten kann man sie entweder vollkommen zum Aufh6ren 
bringen, oder aber zumindest wesentlieh verkiirzen. 

Jeder  der bier aufgez~hlten F/~lle gehSrt in  die von Virchow be- 
n a n n t e n  F~tlle der Angioma racemosum venosum bzw. in die Gruppe 
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der ven5sen Rankenangien. Das Wesentliche an dieser Gruppe sind 
geschl/~ngelte, erweiterte, allein oder in Gruppen und Kns verl~ufende, 
rein aus ven6sen Gebilden bestehende Bfindel, bei denen keinerlei Pul- 
sation bemerkbar ist und die yon keinen arteri6sen Adern, weder allein 
noeh in Form yon B/indeln begleitet sind. Sie kSnnen im GroBhirn 
fiberall vorkommen, an der Oberfl&che, als aueh in der Tiefe. Es ist 
eharakteristisch ffir diese ven6sen Gebilde dal~ die erweiterten und ver- 
dickten Adern selbst hinein in die Gehirnsubstanz oder an der Gehirn- 
basis gut verfolgbar sind, ganz im Gegensatz zu den Aneurysmen, die an 
der Gehirnoberfl~ehe bleiben. Damit werden aueh die schleehten Ope- 
rationsresultate der Angiomen gegenfiber den guten operativen Ergeb- 
nissen der Aneurysmen erld~rlich. 

Die klinisehen Symptome sind vor allem die Epilepsie, welehe all- 
gemeiner Natur sein kann, oder abet eine ihrer Teilerseheinungen. Fiir 
den Sehi~delknochen des an Epilepsie Erkrankten ist eharakteristiseh, 
daiJ er bedeutend sti~rker als normal ist. Oberhalb des Angioma wird der 
Seh~delknoehen manehmal entsehieden d/inner, was aueh den Beweis 
daf/ir bietet, dag es aueh Brueherseheinungen verursaehen kann. Ein 
anderes Symptom ist ein anfallartig auftretender Kopfschmerz, der sieh 
manehmal his zum Verlust des BewulRseins steigert. Dieser Kopfschmerz 
wird manehmal lokalisiert und kann daher mit einem in Entwiekhmg 
begriffenen Geschwulst verweehselt werden. Allerdings ist das Charak- 
teristische an diesem Kopfschmerz, dab seine Entwicklung nieht nach 
Stunden, sondern fallweise nach Tagen z~hlt, withrend wir naehher 
aueh eine 1/ingere Zeit andauernde vollkommen schmerzfreie Periode 
erleben. Wit kSnnen andererseits anch solehe anfallartige Kopfschmerzen 
beobaehten, deren Entwicklung nicht Tage, sondern nut Stunden in An- 
spruch nimmt, allerdings spielt bei solehen F/~llen die vorhergehende 
medikament6se Behandlung eine groBe Rolle. Diese Symptome sind zwar 
besondere Erscheinungen der Adernver/~nderungen, k6nnen jedoeh nieht 
ftir typische Symptome des Angioma raeemosum venosum angesprochen 
werden, da wir diese gleichen Symptome, wie wir sparer sehen werden, 
aueh bei den Aneurysmen vorfinden. Auffallend ist noch bei weibliehen 
Kranken die hgufige abnorme Verfettung, wobei gleichzeitig die Men- 
struation entweder g/inzlieh ausbleibt oder unregehngl3ig ist. Wir suehen 
einen Zusammenhang zwischen dem h/~ufigen Auftreten der Epilepsie 
und dem Erscheinen der Menstruation. Gleieherweise konstatieren wir 
TemperaturstSrungen, denen Aufmerksamkeit zu sehenken um so wich- 
tiger ist, als die Subfebrilit~t vor der Operation und die naeh der Ope- 
ration auftretende hohe Temperatur, deren klinisehe Ursaehe wir nieht 
finden, den Chirurgen vor  eine groBe Schwierigkeit stellen und deren 
Senken wit daher nicht einmal mit Arzneien beeinflussen k6nnen. 
SehlieBlich ist noeh die wiehtigste Frage, ob diese Angiomata raeemosa 
venosa angeboren oder erworben sind. In dieser Hinsieht ist meine 
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Erfahrung, dab da diese Angiomata Entwieklungsabnormitgten darstellen, 
sie unbedingt angeboren sind, und dureh irgendeine Ursaehe sieh langsam 
entwiekeln, mag sein, dab dies ohne jeden Grund gesehieht, es mug aber 
aueh irgendein Trauma mitspielen. Letzteres ist iiberaus selten und wir 
linden es eher bei den Gebilden des Aneurysma arteriovenosus. 

Arterioveniise Aneurysmen. 

Die arteriovenSse Bezeiehnung stammt yon William Hunter, der als 
erster einen derartigen Fall besehrieben hat. Virchow Melt diese Be- 
nennung ffir unrichtig, denn wie er sagt, kommt wirkliehes Aneurysma 
hie vor und empfahl daher den Gebraueh der Bezeiehnung Aneurysma 
spurium arteriovenosum. Alle diese fiber verschiedene Benennungen 
geffihrten Diskussionen sind allerdings unwesentlich, denn in der Praxis 
sehen wit, dab sehr Mufig der Anatom trotz des dutch den Kliniker 
diagnostizierten und dutch den Chirurgen operierten and best~rkten 
Krankheitsbildes die Anastomose selbst nicht finden kann. Trotz .der 
genauen Diagnose, die sogar der pathologie Anatom nicht in Zweifel 
zieht, stSl?t die Auffindung des Ortes der Anastomose auf gr6Bte Schwie- 
rigkeiten, ist sogar manehmal umnSglich. Die erste Idinisehe Beschreibung 
des Aneurysma stammt yon Steinheil aus dem Jahre 1895. Seither wurde 
yon mehreren FS,]len berichtet, aber keinesfMls so zahlreieb, da6 wir uns 
mit der weiteren Bekanntmaehung nieht befassen sollten. In der gesamten 
Literatur babe ich Bericht fiber nur 40 Fs gefunden, doeh ist deren 
Bi]d nicht einheitlich, denn tells geh6ren sie meiner Meinung naeh fiber- 
haupt nieht zu den arterioven6sen Aneurysmen, und tells deeken die 
durch meine Operationen sich ergebenden Folgerungen nicht jene Be- 
hauptungen und Konklnsionen, die die einzelnen Autoren besonders be- 
tonen. Zwisehen 1926 und 1939 habe ieh 9 Fs operiert, die dem Krank- 
heitsbild der arteriovenSsen Aneurysmen entspreehen. Die Aufz~hlung 
bzw. Besehreibung einiger F~lle ist um so wichtiger, weft sie stark den 
Auffassungen einiger Autoren widersprechen und vieles enthalten, deren 
Beschreibung eine Anzahl jener Behauptungen umst6gt, die bisher 
ftir unumst6~lich galten. Die wiehtigsten Fragen, die die Literatur 
bisher in entsehiedener Weise nieht beantworten konnte, sind folgende: 
Sind Aneurysmen nur angeboren oder gibt es auch erworbene ? K6nnen 
sie klinisch voraus diagnostiziert werden oder nieht ? Ist es der Mfihe 
weft, sich mit ihnen operativ zu befassen, und wenn ja, welehe sind die 
Vorbedingungen, die wir vor Augen halten, bevor wir operieren ? All 
diese Fragen mSehte ich mit der Besehreibung folgender F~lle beant- 
worten. 

5. M. L., 34j~hriger Mann. War Luftakrobat und fiel anl~Blich einer Vor- 
stellung auf den Kopf. Verlor das Bewugtsein und lag 3 Wochen bewuBtlos. Der 
Zustand besserte sich etwas, doeh konnte er die linken Extremit/~ten nicht mehr 
gut bewegen. Auch dies besserte sich. Diese Besserung hi~lt eine gewisse Zeit an, 
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sodann tritt wesentliche Verschlechterung ein, Patient kann weder die oberen 
noch die unteren GliedmaBen bewegen, ist vollkommen gel/~hmt. GliedmaBen: kalt, 
cyanotiseh, sehmerzhaft. Zeitweilig steigert sich der Schmerz, dann lgBt er wieder 
naeh, doeh h6rt er nie ganz auf. Sein Zustand versch]echtert sich, dann treten 
epileptische Kr/~mpfe auf, die anf/~nglieh nicht yon BewuBtlosigkeit begleitet sind. 
Die Kr/impfe beschr/~nken sich auf ein GIiedmafi. Sparer treten Anfglle auf, die 
yon Bewul3tlosigkeit begleitet sind. Naeh den Anf~llen, die er hie im voraus spfirt, 
sehl/fft er auf eine halbe Stunde ein. Er hat anfallartige Kopfsehmerzen, die sich bis 
zur UnertrAglichkeit steigern, er ist dann vollkommen verst6rt und ermiidet derart, 
dab er nur mit Mfihe antwortet, hat Temperaturerh6hungen, aber nie fiber 37,5. 
IBt vie/, magert trotzdem stark ab. Da sein Zustand sich nieht bessert, verlangt el" 
selbst, operiert zu werden. 

Be/und. Stark abgemagerter mittelgrof]er Mann, Seh/~del kleiner als normal. 
Geht schwer, zieht linken FuB nach, stiitzt sieh auf eine Kriicke. Kann nicht 

stehen, ohne gestfitzt zu 
werden. Linke Sehuiter, 
Oberarm, Hand, linkes 
Bein und FuB ffihlen sich 
kalt an und sind sehr 
empfindlieh. Empfindlieh- 
keit derart gesteigert, dab 
er auf geringste Berfihrung 
mit groBem Sehmerz re- 
agiert. DieGliedmaBen sind 
blau, und Finger sowie 
Zehen in Krallenstellung. 
Er kann sie nur in lau- 
wa~'mem W~ser bewegen, 
da sich dann die Empfind- 
liehkeit vermindert unde r  
~nfassen kann, um sie aus- 
zustreeken. Reehts nor- 

Abb. 14. L.M. Fronto-occipitale Aufnahme. male Reflexe. Wassermann 
negativ. Keinerlei organi- 

sche Vergnderungen. Am Sch/~del keinerlei Ver/~nderung sichtbar, kein Zeichen 
von Trauma. Die Epilepsie, die vom linken Daumen ausgeht, ist dureh Hyper- 
ventilation sehr sehne]l herbeizuffihren. Eneephalographie: Nach Ablassen yon 
65 ecru Liquor blasen wir 60 ccm Luft ein. 

Fro~to-occ@itale Au/nahme (Abb. 14). :Beide Seitenventrikel mittelgroB, der 
dritte Gehirnventrikel nach rechts verzogen, etwas grSBer als normal und ge- 
broehen. Beiderseits wenig Lu l l  Gar keine Luft an der Sch~deldecke. Stgrkere 
Xnderung in der frontalen und temporalen Region. Rechtsseitig die Umrisse ether 
groBen Cyste gut sichtbar. 

Occipito-[rontale Aulnahme (Abb. 15). Im linken Hinterhorn Luft, im reehts- 
seitigen keine. Reehts fiber den Gehirnwindungen gr6Bere Cys~e, um sie herum 
erwei~erte Aderung. 

Sinistro.dextrale Au]nahme (Abb. 16). An der Sehi~deldeeke, hinter der Stelle, 
wo sich Parietal- und Frontalknochen treffen, Knochen verdfinnt. Seitenkammer 
normal, ebenso die fibrigen Kammern und Zisternen. An tier Frontalpartie stark 
~bgegrenzte grol~e Cyste, deren Projektion in die l~rojektion des vorderen Horns 
der Seitenkammer fs An tier Frontatpartie stellenweise dick verlaufende, stellen- 
weise in Knoten liegende Aderung siehtbar. An der Sehl/~fenpar~ie Schatten einer 
gut abgegrenzten groBen Cyste wahrnehmbar. 
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Dextro-sinistrale Au]nahme (Abb. 17). Seitenk~mmer gut gefiillt, nur bedeutend 
kleiner als auf der anderen Seite und abgerundet. Auch bier sind die gegenseitigen 

Abb. 15. L.M. Occipito-frontale Aufnahme. 

Cysten und die Konglomerate der Adern siehtbar, nut  nicht so deutlieh. An der 
Gehirnoberfli~ehe wenig Luft, mehr an der ]~rontalpartie. 

Abb. 16. L.M. Sinistro-dextrale Aufnahme. 

Operation. 28.6.28.  (Sattler). Am Vorabend der Operation 3 g Chloralhydrat 
in Klysma, 1 Stunde vor der Operation wieder 3 g. Lokalan/~sthesie. Wir um- 
~'enzen dutch Heidenheinsehe En~blutu~gsn~hte und er6ffnen die reehtsseitige 
motorische Region, Der Schadelknoehen ist sehr dick, so dab d~s 0ffnen des 
Schi~dels sehr sehwierig ist. Den Knochenlappen abhebend, sehen wir eine stark 
gesparmte Dura. In der Mitre des Operationsgebietes sehen wh. eine kleinerbsen- 

13" 
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groSe, yon der Umgebung sich gut abhebende grfinlieh gelbe Cyste. Um die Cyste 
herum nnd vor ihr ist das Konglomerat sehr dicker Arterien und Venen sichtbar, 
das haupts/~chlich nach vorne verl/~uft und sich in der Frontalpartie bei der motori- 
schen Region lokalisiert. Bevor wir mit dem Abbinden anfangen, suchen wir mit 
faradischem Strom die Zentren der Hand und des Daumens und excidieren diese 
Pattie 1 cm breit und ebenso tier. Naehher stellen wir das den Zehen entspreehende 
Zentrum neben dem Quadricepszentrum lest und excidieren ebenfalls. Bei dieser 
Excidierung achten wir sehr, dab wir vorher die Adern abbinden, um weitere 
Blutung zu vermeiden. Sodann binden wir die an der Frontal- und Temporalpartie 
vorhandenen Arterien- und Venenkomplexe vorsichtig ab. Wir untersuchen mit 
einer diinnen Elektrode die Gehirnoberfl/~che und bekommen an einer Stelle eine 
Facialiszuckung. Daselbst st/~rkere Blutung, die erst dutch Auflegen eines Muskel- 
stiickehens gestillt wird. Danach die Dura zurechtlegend, sehlieBen wir den Sch~del. 

Abb. 17. L.M. Dextro-sinistrale Aufnahlne. 

Am 2. Tag nach der Operation 1/ingere Zeit dauernde Zuckungen im Faeialis, 
welche jedoch 10kalisiert blieben. Sie wiederholten sieh w/~hrend der Heilungsdauer 
mehrmals. Wunde heilte p. p. 24 Stunden nach der Operation versehwanden K/~lte- 
geffihl und Cyanose in den Extremit/~ten. Am 10. Tag wurde Patient gesund ent- 
1assert. Bei diesem Patienten fanden wit eine wesentliche Besserung, die sowohl 
im motorischen wie auch im psychisehen dauernd und unver/~ndert blieb. Die 
Besserung geht so weit, dab Patient Arbeit sucht und heute als Arbeiter ordentlieh 
verdient. Seit tier vor 10 5ahren vorgenommenen Operation steht er unter meiner 
dauernden Beobachtung. Er verftigt tiber normale geistige Fghigkeiten, so dal] 
niemand seinen frtiheren geistigen Defekt bemerkt. Von Zeit zu Zeit fiihlt er im 
Gesieht ein vom Facialis ausgehendes Erstarren, welches sich auf den 1LIals erstreckt, 
jedoch nach kurzer Zeit schwindet. 

I-Iistologisehe Untersuchung der excidierten Gehirnrinde: Untersucht wurden 
zwei kleine l~indenstticke, beide mit Nissl-Fgrbung. fdberall Vermehrung der Glia- 
zellen, am auffallendsten abet an der Lamina zonalis, wo die Glia besonders gegen 
die piale Oberflgehe eine starke Verfasernngstendenz zeigt. An der Lamina zonalis 
stellenweise ,,Gliakn6tchen", die meist auch im Nissl-Bilde als dutch Gliafasern 
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gebildet gut erkennbar sind. Diese Gliavermehrung gesehieht gew6hnlieh auf in- 
direktem Wege; darauf weisen die verschiedenen Kernformen hin. An den Nerven- 
ze]len Zeiehen einer gewissen Alteration. Wit finden pyknotische Nervenzellen 
mit langen spiralfSrmig gewundenen apikalen Ausbuehtungen, ferner verh~ltnis- 
m~l~ig oft ~euronophagien, endlich einer ,,Schweren ZeUver~nderung" entspreehende 
Formen mit den begleitenden regressiven und progressiven Gliaver~nderungen. 
Aul~er diesen pathologischen Erscheinungen Zeichen einer Entwicldungsanomalie: 
So in der Lamin~ zonMis eine Pyramiszelle. GefM~e seheinbar gesund. Keine Zeichen 
von Infiltration der Entzfindung. 

6. F. N., 38j~hriger Mann. Gewesener Husarenunteroffizier, 1916 Kopfsehul3 
bei einem Reiterangriff. Er fiihlte einen Sehlag am Kopfe, fiel yore Pferd, verlor 
sofort das BewuBtsein, weis nieht wig lange er bewul~tlos war, erinnert sich nur, 
ein halbes Jahr im Krankenhaus gelegen und als er yon dort entlassen wurde, 
linksseitig vollkommen gel~hmt gewesen zu sein. Zeitweise traten sowohl ira Arm 
als aueh im Bein konvulsivische, yon heftigen Sehmerzen begleitete Zuckungen 
anf. Der Sehmerz war jedoch nieht unertr~glich und wurde nach einer elektrisehen 
Behandlung besser. Dieser Zustand blieb etwa his zum Jahre 1927 unver~nde1% 
da aber traten im Allgemeinbefinden schwGre Ver~nderungen auf, so da$ er sich 
um grztlichen Rat an uns wandte. 8ein Zustand versehlimmerte sieh yon Tag 
zu Tag. 

Be/und. Hochgewaehsen, hager, wird yon zwei M~nnern gesttitzt. Ist seit 
Wochen bettlggerig, weft er nieht imstande ist, allein zu gehen und sogteieh das 
Gleichgewicht verliert. Angeblich hat er sehr starke Schmerzen, sowohl im gelghm- 
ten Arm als auch im Bein, welehe nun sehon so unertrgglieh wurden, dal3 sie durch 
kein Mittel zu lindern sind. Der Puncture maximum des Sehmerzes befindet sieh 
in den Zehen des linken Ful~es. Linker Arm atrophiseh, cyanotiseh, kalt und un- 
empfindlich, im Ellenbogen gebeugt, Finger unbeweglich, in Krallenstellung. Er 
kann den Arm nur im ebenfalls atrophischen Sehultergelenk bewegen. Linkes Bein 
auch stark atrophiseh, Zehen in Krallenstellung. SpitzfuBstellung. Ful~ kalt und 
eyanotiseh. Bei Bertih~ung der Zehen starke Schmerzen, die sieh beim Gehen steigern 
und besonders des nachts so unertr~glich werden, dal~ er vor Schmerz oft laut 
sehreit. Gang ~ul~erst langsam - -  naeh einigen Schritten f~llt er beinahe um - -  
Spraehe langsam und stotternd. Lesen, reehnen kann er kaum und ermiidet geistig 
~ul~erst sehnelL ErinnerungsvermSgen stark reduziert. Spraeh aul~er ungarisch 
auch fliel3end serbisch, vergal~ es abet, seitdem sich sein Zustand verschlimmert 
hat, fast ganzlieh, bis anf wenige Worte. Zeitweise treten epileptische Anf~lle auf, 
vor denen er stets sehr unruhig ist, Mordgedanken heg~ oder yon Selbstmord sprieht. 
K6rpertremperatur 37,2. Form und GrSl3e des Seh~dels normal. Am reehten Stfl'n- 
bein, oberhalb, der Mitre der Augenbraue beim Haaransatz erbsengrol~e vernarbte 
Schul~ste]le. Der Aussehu]~ in H6he der Protuberantia oecipitalis externa, yon dieser 
reehts zwei Finger breit entfernt, ebenfalls erbsengroJ~ nnd vernarbt. Das rechte 
Auge liegt etwas tiefer als das linke (Enophthalmus). AugenbGwegungen frei, Ge- 
siehtsnervert intakt. Babinsky, Oppenheim links positiv. Er iBt nieht, raucht 
nicht. Wassermann negativ. Eneephalographie: 60 cem Coffein subeutan. Nach 
Ablassen yon 65 ecru Liquor blasen wir 60 ecru Luft Gin. 3 Stunden nach der 
Aufnahme erbricht der Patient einmal. 

Fronto.occipitale Au/nahme (Abb. 18). Reehts am Stirnbein linsengroBer Kno- 
ehendefekt, ringsum Caleifikationspunkte in hirse- und haferkorngrSl~e. In dieser 
Projektion haselnul]grol]e deutliche Cyste siehtbar. Beide Seitenkammern stark 
vergrSl]ert, rechtsseitig in der Mittellinie oberhalb des vorderen Horns bohnengrol~er 
Lnftfleck. Rechtsseitig unterhalb des Knochendefektes erbsengrol~e deutliche Ver- 
~nderung, mSglieherweise Cyste, jedenfalls darin oder dahinter erweiterte Aderung 
sichtbar. 
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Oeeipito-]rontale Au/nahme (Abb. ]9). Das untere Horn des reehten Seiten- 
ven~rikels ist deutlieh sichtbar und sehr welt. An der oberen Wand des Seiten- 

Abb. 18. F.N. Fronto-occipitale Aufnahme. 

ventrikels gro$e Cyste, auf welehe das Bild des scheinbar linsengroBen rechts- 
seitigen Knochendefektes f~llt. Ringsherum Verkalkung. Weiter medial kleine 
Cyste. An der seitlichen Gehirnoberfl~che stark geweitete, dicke, geschli~ngelte 

Abb. 19. F.N. Occipito-frontale 2~nfnahme. 

Adern sichtbar. Linksseitig in gleicher H6he gedehnte Adern, an der Gehirn- 
w61bung sichelf6rmige Luftansammlung. Das ganze Bild s~ark rechts verzogen, 
zeigt das Bild vorgesehrittener Vernarbung. 

Dextro-sinistrale Au]nahme (Abb. 20). Viel Luf~ an der Stirn- und Nacken- 
partie, ebenso im basalen Teil. Seitenkammer sehr weir, gut gefiillt. In der Pro- 
jektion des vorderen Teiles der Seitenkammer deu~liehe Cyste. In der Frontal- 
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partie gut sichtbarer kleiner Knochendefekt, dahinter einige kleinere Kalkablage- 
rungen. Vorher gr61~ere deutliche Cyste, vor ihr dicke Aderung in gr6Berer Menge. 

Abb. 20. F.N. Dextro-sinistrale _&ltinahme. 

Abb. 21. F.N. Sinistro-dextrale Aufnahme. 

An der fronto-temporalen Grenze eine kleinere alleinstehende Cyste. An der 
Sch/~deldecke keine Luft. 
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Sinistro-dextrale Au/nahme (Abb. 21). Sehr weite Seiten- und vierte Gehirn- 
kammer, sehr weite basale Zisternen. Ansonsten die gleichen Ver~nderungen wie 
in der Gegenaufnahme, nur in anderer Projektion. 

Operation. 14.3.28. (Sattler). Lokalan/isthesie. Am Vorabend der Operation 
bekommt Patient 3 g Chloralhydrat in Klysma. 2 Stunden vor dem Eingriff wieder 
3 g Chloralhydrat. Wir umgrenzen die motorische Region der rechten Sch/idel- 
h/ilfte, handtellergrol], mit Heidenheinschen Entblutungsn~hten. Den Knochen- 
lappen abhebend, sehen wir eine sehr straffe, diehtgeaderte Dura. Der Sch/idel- 
knoehen ist auffallend dick, dabei zerbrechlich wie Glas. Jede der ungewShnlich 
weiten Venen, welehe die straffe Dura durchziehen, wird an zwei Stellen unter- 
bunden. Erst dann 5ffnen wir die Dura, hierauf beginnt der Ausflul3 des Liquor 
mit grol]er Kraft und sehr reichlich. Die dem Operationsgebiete entsprechenden 

Durateile abhebend, sehen 
wir vier ziemlich grol~e von- 
einander scheinbar unab- 
h~ngige subaraehnoideale 
Cysten, naeh deren 0ffnung 
und AbflieBen des Liquor 
die Gehirnobeffl/~che vor uns 
liegt. Der aus den Cysten 
entfernte Liquor ist etwas 
dicklieher, klebriger als nor- 
mal, etwas opaleseierend. 
Zwisehen den Gyri sehen 
wir sehr dicke, tells im Sul- 
cus, tells dariib er sieh knoten- 
fSrmig erhebende ablaufende 
Adernmassen, die naher be- 
trachtet sieh in Farbe und 
Dicke voneinander unter- 
scheiden; die eine und andere 
pulsiert auch (Abb. 22). Wit 
binden sie einzeln, soweit 
m6glich, vorsiehtig an je 

Abb. 22. zwei Stellen ab, darauf ach- 
tend, dab wir separat die 

Vene und gleiehzeitig die daneben verlaufende Arterie abbinden. Hierauf suchen 
wit die dem FuB und der Hand entsprechenden Zentren und excidieren diese, 
vorsichtig entblutend. Den hinter dem Gyrus centralis posterior ver]aufenden 
Venenkomplex binden wir doppelt ab, legen die Dura zurfiek und schlieBen den 
Sch~del. Patient fiberstand die Operation sehr gut, und maehte am Morgen naeh 
der Operation selbst darauf aufmerksam, dab die lahmen Gliedmal]en das W~rme- 
geffihl zuriickgekehrt ist und die Schmerzen wesentlich nachgelassen haben. 

}tistologische Untersuchung des excidierten Rindenteils. Zwei kleine Rinden- 
teile, aller Wahrscheinlichkeit nach die Rinde zweier nebeneinander liegenden 
Windungen mit der trennenden Furche. Nissl-F~rbung mit Eosinfiberfi~rbung. 
Gliasystem cireumscript wesentlich vermehrt. Ganz entsehiedene Randgliose. 
Gliakerne ausgesprochen polymorph. Sehr viele groSe hohlkernige Astrocyten. 
Auch st/~behenfOrmige Zellen nicht selten. Ob tatsiichlich Hikroglia vorliegt, l~$t 
sich mangels eines spezifischen Pr/~parates nicht entseheiden. Gliavermehrung in 
den tieferen SchichteIi der Rinde viel geringer, fast normal. Hie und da pyknotische 
Zellen. In der Schiehtung der Rinde leider keine Anoma]ien erkennbar, da die Schnitt- 
fl/~che des Pr/~parates mit der Richtung der Nervenzellen einen solchen Winkel 
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bildet, dab fast sgmtliehe Nervenzellen kugelf6rmig aussahen. Keine gr6Beren 
Entwieklungsanomalien. Keine Zeichen yon Entziindung. 

Diesen Patienten konnten wir weiter beobachten; wir konstatieren, dab sich 
seine geistigen F/~higkeiten bedeutend gebessert haben. In den kontrahiert gewesenen 
beiden Extremit~ten ffihlt er bei Witterungswechsel Schmerzen, die jedoch nie- 
reals den friiheren Grad erreichen und bald vergehen. Epilepsie zeigte sich nicht 
mehr, blog zeitweise in den linken Extremit/~ten ein Geftihl der Erstarrung, welches 
aber nur yon kurzer Dauer ist. Patient hat zugenommen, konsumiert ein wenig 
Alkohol und Nieotin (10--15 Zigaretten t/tglieh), hat geheiratet und lebt normales 
Gesehleehtsleben. 

Am 23.6. 37 hatte ich Gelegenheit, eine neuerliche eneephalographisehe Unter- 
suehung vorzunehmen. Patient klagte fiber Schwindel, dessen Ursaehe im vorfiber- 

Abb, 23. N . F .  

gehend hohen Blutdruek lag. Diese eneephalographische Untersuchung hat be- 
sti~tigt, dab die vor l0 gahren vollbraehte Operation erfolgreieh war. Es ist keine 
Spur mehr vorhanden weder vonder seinerzeit gefundenen Cyste noeh yon arterio- 
ven6sen Gebilden. 

Encephalographisehe Untersuchung. Dextro-sinistrale Au/nahme (Abb. 23). 
An des fronto-temporo-parietalen Gegend ist das handtellergroBe Operationsgebiet 
gut siehtbar. An der frontalen Partie ist weder von der Cyste noch yon l~'ank- 
haften Gebilden im Adernsystem auch nur die Spur zu finden. 

Seit des Operation sind l l  Jahre vergangen. Patient steht auch derzeit noeh 
unter unserer Beobachtung, hat keinerlei ernstere Klagen. Einmal hatte er am 
linken FuBgelenk eine rotlaufartige Erkrankung, hat abszediert, wurde ge6ffnet, 
war yon normalem Verlauf. 

7. J. Cz., 6j/~hriger Knabe. Fiel als Einjghriger angeblich auf den Kopf. Mit 
2 Jahren bemerken die Eltern, dab das Kind nieht spricht. Sehr unruhig, h6rt gut 
und reagiert auch, wenn man zu ihm sprieht, doch da er derart unruhig ist, kann man 
ihm niehts beibringen. Zeitweise hat er pl6tzlich auftretende Krgmpfe, die den 
ganzen K6rper befallen, jedoeh nieht yon BewuBtlosigkeit begleitet sind. 
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Be/und. Gut entwickeltes Kind, das so unruhig ist, dal~ man es kaum unter- 
suchen kann. Was es im Untersuchungszimmer nur in die Hand bekommt, wirft es 

sofort zu Boden. Kopfum- 
fang 53 cm. Auffallend ist, 
dab es alles mit der linken 
Hand anfal]t, aueh die Eltern 
bekr~ftigen, dab das Kind 
Linkshander ist. Gesteigerte 
Reflexe, aber nichts Krank- 
haftes zu entdecken. Am 
/~uBeren Rand der rechten 
Augenbraue verl/~uft eine 
ungef/ihr 3 cm ]ange blei- 
stiftdicke geschl/~ngelteVene, 
die sich sofort stark aus- 
dehnt,  wenn Patient sieh 
anstrengt oder bfickt. Augen- 
grund gesund, keine erhShte 
Temperatur. Eneephalogra- 
phie: in Narkose. Naeh Ab- 
lassen yon 40 ccm Liquor 

Abb.  24. J.  Cz. F ron to -occ ip i t a l e  Aufnahme.  blasen wir 35 ccm Luft ein. 

2' ronto-occipitale A u]nahme 
(Abb. 24). Vorderes Horn der rechten Seitenkammer welt, Pars eentralis ein- 
gedriiekt. Linke Seitenkammer weir, aber normal. In der Mittellinie unmittelbar 

unter dem Schi~delknochen 
eine li~nglich verlaufende ge- 
schli~ngelte Ader siehtbar. 
Von bier ausgehend an der 
rechten Seite bemerken wit 
ein nach unten und aus- 
wgrts gabelfOrmig verlaufen- 
des sehr dickes Adernetz. An 
dieser Seite ist auch noeh 
Luft. 

Occlpito-/rontale Au/nahme 
(Abb. 25). Das linksseitige 
hintere Horn stark erweitert, 
das rechtsseitige hintereHorn 
ungefiillt. 

Dextro-sinistrale A u/nahme 
(Abb. 26). Das vordere Horn 
der rechten Seitenkammer 
etwas gedehnt, der dritte 
Ventrikel nach vorne und 
aufwi~rts disloziert. Die ba- 

Abb. 25. J.  Cz. Occipi to-f ronta le  Aufnahme.  sa ]en  Z i s t e r n e n  e r w e i t e r t ,  
ebenso in der Occipitalpartie. 

An der Gehirnoberfli~che be i der Frontalpartie ziemlich viel Luft. Die Sella 
turcica normal. 

Sinistro-dextrale Au]nahme (Abb. 27). In  der linken Seitenkammer ist nur in 
der Frontalpartie Luft, sonst nirgends. Hinteres Horn gefiillt, vorderes Horn welt. 
Die basalen Zisternen welt, in der Occipitalpartie ebenfalls viel Luft. Gut sichtbar 
der Verlauf der Arteria meningea media, ebenso die st/~rkere Aderung in der ganzen 
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temporalen Region. Daselbst aueh mehr Luft. In  der Projektion des vorderen 
Horns ein einer Cyste entsprechender Schatten. Trotz der Annahme, dab die 

Abb. 26. J. Cz. Dextro-sinistrale Aufnahme. 

Abb. 27. g. Cz. Sinistra-dextrale Aufnahme. 

schwerste Ver/inderung sich in der Gegend des Sprachzentrums befinden dtirfte, 
glaubte ich auf Grund der klinischen und RSntgenbefunde und unserer bisherigen 
Kenntnisse (auf die wir noch zuriickkommen werden), das Vorhandensein des Adern- 
geschwulstes in der rechten Brockapartie vermuten zu kSnnen und so entschlo0 
ich reich daher zur 0ffnung der rechten motorischen Region. 



196 Eugen Sattler: 

Operation. 23.2. 37 (Sattler). ~thernarkose. Nach entsprechender Ent-  
blutung 6ffnen wit die rechte motorische Region. Schon bei der 0ffnung sehen 
wir, dab der Knochen nnd die Weichpartien leichtblutend sind. Die Dura ist ge- 
sparmt. Gleich bei der 0ffnung trit t  pl6tzlich ein Cystensaek hervor, in welchem 
wir Fliissigkeit in gr6gerer Menge erblicken. Wit gehen daher sehr vorsichtig vor 
und nach Er6ffnung der Dura am ganzen Operationsgebiet erscheint vor uns eine 
ungef~hr kleinfaustgroge yon dicker Fltissigkeit gefiillte Cyste, die sich yon der 
Umgebung gut abhebt. Die Cyste ist ziegelf6rmig, l~nger als breit. Beim Versuch, 
sic zu photographieren, kommen wir mit dem Instrument zufi~llig an die Cyste, 
6ffnet und entleert sieh. Die Fliissigkeit ist braunlieh, schleimig und klebrig. So- 
wohl unter als auch vor und hinter der Cyste verlaufen sehr dicke, daneben auch 

Abb. 28. J. Cz. 

dfinnere Venen, aber auch Arterien dicker als normal. Oberhalb der Fossae Silvii 
verl~uft eine ungef~hr ghnsekielstarke Vene, der wit in einer L/~nge yon fast 10 cm 
folgen k6nnen und die an inehreren Stellen mit dickeren Arterien enastomisiert. Die 
erweiterten Venen werden abgebunden, ebenso an zwei Stellen die fiber der Fossae 
Silvii verlaufenden Venen vor ihrer Anastomose mit der Arterie, und auch einige 
der erweiterten Arterien. ttierbei kommt es natfirlich zu kleineren Blutungen, die 
wir leicht stillen k6nnen, so dab die  Blutung vollkommen aufh6rt, bevor wir den 
Sch/~del schliegen. Patient hat  die Operation, die 3 Stunden w~hrte, gut fiberstan- 
den. 15 Stunden nach der Operation tritt ,  ohne dab Patient das BewuBtsein voll- 
kommen zurtickerlangt hi~tte, bei Erscheinungen von tIerzschw~ehe Exitus ein. 

Der betreffende Befund des Sezierungsprotokolls lautet:  Keinerlei krankhafte 
Ver~nderungen in den verschiedenen Organen. Gewicht des Gehirns 1390 g. Pia 
mater mittelstark, ein wenig ser6s infiltriert, leicht reigbar. Die Gyri des rechten 
temporo-parietalen Lappens, stellenweise auffallend grazil. L~ngs der ganzen 
Gehirnoberfl~che sind geweitete und gesehl~,ngelte Adern sichtbar. Am st~rksten 
geweitet sind die Adern entspreehend dem Operationsgebiet, rechtsseitig am Ver- 
zweigungsgebiet der Arteria und Vena cerebri media (Abb. 28). Die eine auffallend 
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erweiterte Vene ist oberhalb des rechtsseitigen Gyrus centralis anterior und posterior 
mit der Fossae Silvii unmittelbar benaehbarten unteren Partie operativ abgebunden. 
Besonders augenf/illig ist noeh der erweiterte und gesehl~ngelte Zustand der in den 
Sinus sagittalis einlaufenden Venen, ebenso an der Konvexit/tt des Gehirns, be- 
sonders entspreehend dem Gyrus eentralis posterior, sowie an der Grenze des Ocei- 
pitallappens. Die einzelnen Adern des linken temporo-parietalen Lappens sind 
sbenfalls erweitert, jedoeh bei weitem nicht so stark als reehtsseitig. Die Gehirn- 
substanz ist massiv, mittelmaBig bluth/iltig; das hinters Horn der reehten Seiten- 
kammer ist ein wenig zusammengedriiekt. Kleinhirn, Briicke und das verl~ngerte 
Mark fiilliger als normal, mittelm~Ng bluthitttig und teigartig. 

Abb. 29. J. Cz. 

Zwisehen den rechten Gyri des temporo-parietalen Lappens sind die Arterien 
und Venen hochgradig erweitert (Abb. 29). In den erweiterten Arterien ist sowohl 
die Int ima als aueh die Media verdiekt. Verdickt ist aueh stellenweise die Lamina 
elastiea interna der Arterien. In  den stSzker zusammengezogenen Arterien bildet 
die verdiekte Lamina elastiea interna dieke warzenf6rmige Falten. In der Media 
dominisren die GlattmuskeMemente. In den st~irker erweiterten Venen sind pro- 
duktive und degenerative Ver~inderungen sichtbar. Sowohl ihre Int ima als aueh 
Adventitia sind bindegewebeartig vsrdickt, und in den W/inden sind Glattmuskel- 
elements nieht sietltbar. Unkenntlieh sind die Wandsehiehtungen der st~rkst er- 
weiterten operativ abgebundenen verwueherten Vene und das in der Wand ver- 
mehrte Bindegewebe ist an vielen Stellen hyalinOs entartet, wurde einfSrmig, zellen- 
arm. Daneben ist in der verdiekten Venenwand reiehliches feinkSrniges braunes 
Pigment zu beobaehten. Keine Verkalkung der Adernw~nde. Die Adernerweite- 
rungen sind in die Gehirnsubstanz nieht zu vsrfolgen. Aueh der Aufbau der Rinden- 
subst~nz ist regelm/igig (Abb. 30). 

8. L. Sz., 34j/ihrigsr Mann. Mit 8 Jahren harts er angeblieh sine eitrige Gehirn- 
hautentziindung, wonaeh er monatelang krank daniederlag, doeh konnte man 
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die Krankheitsursache nicht entsehieden feststellen. Wihrend dieser Zeit mehr- 
mals epileptische Anfglle (in einer Nacht elfmal). Naeh der Genesung wihrend 
2--3 Monaten keine Klage, doch von dieser Zeit an wieder regelmiBig epileptisehe 
Anf~lle. Seither sehr nerv6s, unruhig, Kopfschmerzen, die hauptsichlich reehts- 
seitig auftreten. 

Be/und. Gut entwickelt, Reflexe stark gesteigert, doeh keinerM krankhafte 
Reflexe. Starkes Zittern an beiden H~nden, das sich manchmal derart steigert, 
dM3 es auch seiner Umgebung auff~llt. LiBt keinen Speichel. Keine Temperatur- 
erh6hung. Linker Kniereflex gesteigert. Reehter Facialis in geringem Mage pare- 
tisch. Erinnerungsverm6gen wird immer schlechter. Zeigt stindig grol3e Unruhe, 

.~bb. 30. J. Cz. 

die unabhingig ist yon gugeren Einfliissen. XuBeren Eindriieken gegent~ber be- 
nimmt er sich ausgesproehen apathiseh. Kann nieht sehlafen, hat starke Kopf- 
sehmerzen, die aueh dureh Arzneien nur wenig gelindert werden. Spricht gut, 
doeh hat er seine englischen Spraehkenntnisse fast g~tnzlich vergessen. Hyper- 
ventilation nach 14 Min. ergebnislos. Exophthalmus des rechten Auges, das aber 
nieht pulsiert. Augengrund gesund, Wassermann und Liquor negativ, Eneephalo- 
graphie: Naeh Ablassen yon 85 eem Liquor Einblasen yon 80 eem Luft. 

Fronto-ocdpitale Au/nahme (Abb. 31). Seitenkammern gut gefiillt, die linke 
welt, die reehte etwas sehm/~ler. Dritte Kammer normal. An der rechten tempo- 
ralen Gegend viel Luft, an der gMchen Stelle der Verlauf zweier paralleler erweiter- 
ter Adern siehtb~r. 

Occipito-Jrontale AuJnahme (Abb. 32). Das linke hintere Horn gut gefiillt, 
in der reehten hingegen nur wenig Luft. Das gleiehe dick verlaufende Adernsystem 
auch hier siehtbar nur in anderer Projektion. Oberhalb ein gr613erer haselnuBgroger 
dunkler Schatten, der einer Cyste entspricht. Der rechtsseitige Sinus frontMis 
und Sinus maxillaris ausgesproehen diffus trtib. 
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Dextro-sinistrale Au]nahme (Abb. 33). Linke Seitenkammer und hinteres Horn 
gut gefiillt und yon normaler GrS~e. In der Projektion des vorderen Horns hasel- 

-&bb. 31. L. Sz. Fronto-occipitale Aufnahme. 

nuBgroBer dunkler Sehatten deutlich sichtbar. An der Frontal- und Temporal- 
partie viel Luft und unregelm/iBig verlaufendes dickes Adernetz siehtbar. An der 
Frontalpartie hfihnereigroBe deutlich siehtbare Luftansammlung. 

Abb. 32. L. Sz. Occipito-s Aufnahme. 

Sinistro-dextrale Au/nahme (Abb. 34). Reehte Seitenkammer schlecht gefiillt. 
II)1 vierten Ventrikel Luft. In der frontalen und temporalen Region viel Luft und 
erweifertes unregelm~Big verlaufendes Adernsystem, doeh ist letzteres nicht so 
deutlich sichtbar als auf der rechtsseitigen Aufnahme. Wegen des an der Frontal  
aufnahme bemerkten Schattens des rechtsseitigen Sinus frontalis nnd maxillaris 
maehen wir yon diesen neuerliehe Aufnahmen, um sie yon den im iibrigen Teil des 
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Schgdels gefundenen Ver~nderungen separieren zu k6nnen. An den nach Mayer 
gemachten Aufnahmen is~ diese diffuse Triibung ebenfalls sichtbar. Wir leiten 

Abb. 33. L. Sz. Dextro-sinistrale Aufnahme. 

Abb. 34. L. Sz. Sinistro-dextrale Aus 

eine diesbeziigliche Behandlung ein, doch nachdem wir uns fiberzeugt haben,  dal] 
dlese chronische Sinuserkrankung yon den Gehirnver~nderungen vollkommen un- 
abhiingig ist, entschliei~en wit uns au~ Wunsch des Pat ienten  zur Operation. 
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Operation. 28. 5. 36 (Sattler). Am Vorabend und 5[orgen der Operation je 3 g 
Chlorhydrat in Klysma. Wir beginnen unter Lokalan~sthesie, doeh wird Patient 
naeh Fertigstellung der Entblutungsn/~hte derart unruhig, dag wir unter ~ther- 
narkose fortsetzen. Wir 5ffnen die reehte ironto-temporale Partie. Die Dura ist 
gespannt, zeigt aber keinerlei besondere Ver~nderungen. Durehscheinend beob- 
aehten wir eine ungef~hr nuBgroge Verfi~rbung, die aber erst deutlich sichtbar 
wird, als wir die Dura 6ffnen. Wir finden, dab oberhalb des Gyrus postcentralis 
die Dura mit  dem Gehirn ~uf erbsengrol3em Gebiet narbig verwachsen ist, so dab 
wir trennen miissen, wobei das Gehirn verletzt wird. Die obenbesehriebene Ver- 
f~rbung stellt eir~ unter und um eine subaraehnoide~le Cyste ]iegendes, aus Venen 
und Arterien bestehendes nuggroges Konglomerat dar, in dessen Mitte eine blei- 
stiftdieke Vene verl/iuft (Abb. 35). Rundherum ist die Gehirnoberfl~che atrophisch. 

Abb. 35. 

Wir binden die Adern einzeln ab, was mit derartigem Blutverlust verbunden ist, 
dag wit 1 Liter Koehsalzl6sung verabreiehen. Mit faradisehem Strom reizend, 
finden wit, dab dieses Gebiet dem linken Faeialis und naeh hinten zu dem linken 
Gesiehtsfeld entsprieht. Naeh griindlieher Entblutung dieses Gebietes bekommen 
wit aus einem Emissarium eine derart starke Blutung, dab wir sie weder mit 
Waehs, noeh dutch Auflage eines Muskelstiiekehens stillen kSnnen. Wir tamponieren 
daher mit Stryphnongaze, legen die Dura zuriiek und sehliegen den Sehadel mit 
Ausprahme der tamponierten Stelle. Keine Blutung. Am 5. und 8. Tag entfernen 
wit die Tampone. Wunde heilt p .p .  Am 16.6.36 wird Patient entlassen. 

Reehte faei~le L~hmung und Exophthalmus des reehten Auges haben aufgeh6rt. 
W/~hrend Patient lag, hatte er gegeniiber den bisherigen t~gliehen 1--2 Anf~llen 
insgesamt nut  einen einzigen sehw~ehen Anfall, doeh verlor er nieht das BewuBt- 
sein. 3 Woehen naeh der Operation hatte er einen Anf~ll begleitet yon :Bewugt- 
losigkeit, jedoeh seither keinen weiteren Anfall. Patient steht aueh weiterhin unter 
unserer Beobaehtung und wir sehen eine wesentliehe Besserung nieht nut  darin, 
dab keine weiteren A~ff/ille auftraten, wir kSnnen aueh die fortsehreitende Besse- 

Arehiv fiir Psyehiatrie. Bd. 110. 14: 



202 Eugen Satt ler:  

rung seiner geistigen F~higkeit beobaehten.  Im Sommer naeh der Operation setzt  
er seine Studien der englischen Sprache fort und fiihlt sich geistig derart  frisch, 
dab dies aueh yon seiner Umgebung anerkennend best~tigt  wird. Die hochgradige 

Apathie ha t  vollkommen 
aufgehSrt, er interessiert sich 
ffir jedes Ere[gins in seiner 
Umgebung und schMtet sich 
in das normMe gesellsehaft- 
]iehe Leben ein. Ein  halbes 
J ah r  naeh der Operation be- 
rei tet  er sich auf die Sehau- 
spielerlaufbahn vor, erreicht 
gute Result~te und  seine 
Professoren/~uBern sich sehr 
lobend fiber ihn. In teressant  
ist auch seine eigene Be- 
ob~chtung, dab er im Som- 
mer 1938 ein fremdes Land 
besuehte, we er sehon ein- 
mM vor der Operation war 
und  sieh an  einige Orte ab- 
smut nicht  erinnern konnte,  

Abb. 38. I .K.  ~ro~bo-occipita~e Aufn~hme. re/2 denen abet aus seinen 
Aufzeiehnungen hervorgeht,  

dab er sie sicherlieh besueht  hat te .  Er  kehr t  auch mit  ganz anderen Impres- 
sionen zurfiek, Ms das erstemM. 

9. I. K., 8j/~hriger Knabe.  Zangengeburt ,  doch bemerkte man seinerzeit keinerlei 
Ver/inderungen. Mit ll/z Jahren  ha t te  er eine fieberhafte ErM'ankung, die eine 

Woehe w/~hrte, yon der die 
Leute aber nichts n/iheres be- 
r ichten kfnnen.  Mit 3 Jah ren  
beginnt er sehr schwer zu 
spreehen, doch ist er zu un- 
ruhig und un~ufmerks~m, so 
dab das Anlernen der Spraehe 
nur  mi t  groBen Schwierig- 
keiten vor sich geht. Diese 
Unruhe  steigert sich derart ,  
dab er Mles zerbricht, was in 
seine N&he kommt, er kann 
sieh auch auf gar nichts kon- 
zentrieren. 

Be/und. Kopfumfang 47 era. 
Sehlecht entwickelt, mager. 
Gesichtsausdrnck verschwom- 
men, sehwaehsinnig, idioti- 

Abb. 37. I .K.  Oecipito-frontale Aufnahme. seher Typus. Sehr unruhig, 

so dab die Untersuchnng nur  
mit  grfi~ter Mfihe vor sieh geht. K a n n  weder schreiben, noch lesen und  reehnen. 
W~hrend de r  Untersuchung 1/iuft er ohne Unter]aB im Zimmer herum, wirft 
M]es zu Boden was er anfa~t,  und lacht dazu laut. Wenn man zu ihm spricht, 
schau~ er in die t~ichtung tier Stimme, gehoreht aber nieht.  H 6 ~  und sieht gut. 
Spricht einige Worte verntinftig, doch das meiste sinnlos und hervorsprudelnd. 
Diese SprachstOrung hOrt auf, wenn der Knabe  aus irgendeinem Grund fiebert. 
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Bei solehen Anlgssen spricht er klar und verniinftig u n d i s t  tiberhaupt bedeutend 
ruhiger. Augengrund gesund. I-Iat Strabismus eonvergens. Wassermann negativ. 
Normale, aber gesteigerte Reflexe, links stgrker. Keine krankhaften Reflexe, 
Linkshgnder. Auftreten epileptischer Anfglle in verschiedenen Formen, manchmal 
mit  vollkommener BewuBtlosigkeit, manchmal nut  mit  kleineren und grSBeren 
Zuekungen, die yon der rechten 8eite ausgehen. Eneephalographie: Wir lassen 
45 ecru Liquor ab und blasen 40 ecru Luft ein, was allerdings nur bei Einschlgferung 
gelingt, da das Kind sehr unruhig ist. Bezeichnend ist, d~B das Einblasen der Luft 
sehr schwer vor sich geht, da die eingeblasene Luft mit grol~er Kraft  und lautem 
Zischen sofor~ wieder entweicht, so dab wit die eingeblgsene Luft nur mit der an- 
geprel~ten Spritze drinnen beh~lten kSnuen (geschlossenes Foramen). 

Weder bei der fronto-oceipitalen, noch bei der occipito-frontalen Au~nahme 
linden wir die geringste Luft in den Seitenkammern, nur seitwgrts im subduralen 
Tell, we an der Temporalpartie ziemliehe Menge Luft vorhanden ist (Abb. 36, 37). 

Abb. 38. 1. t5. Dextrosinistrale Aufnahme. 

Sinistro-dextra~e Au/nahme (Abb. 38). Keine Luft in dell Seitenkammern, 
hingegen ziemlich viel Lui t  an der frontalen, temporalen und oecipitaten 1)artie. 
Sti~rker erweiterte geschlgngelt vertaufende Adern. Von der gegentiberliegenden 
Seite durchscheinende subarachnoideale Cyste. 

Dextro-sinistrale Au/nctt~me (Abb. 39). In  den Seitenkammern ist wiederum 
keine Luft, hingegen ziemlich vie1 Luft  an der Gehirnoberfli~che und i nden  basalen 
Zisternen. Die Verkn6cherung der Nghte offen. Gut sichtbar der geschli~ngelte 
Verlauf und die Verdickung der Arteria cerebri media. An der obersten Spitze 
der Frontalpartie deutliche Luft~nsammlung, an deren obersten Rand ungefghr 
linsengroBer dunkler 8ch~tten sichtbar ist. Verstreut rings urn diesen 8chatten 
bemerken wir den geschlgngelten Verlauf erweiterter Adern. 

Operation. 20.1.37 (Sattler). In  .Narkose. ~Naeh gewohnter Umgrenzung mit 
Heidenheinschen Entblutungsn~hten 6ffnen wir einen GroBteil des linken Stirn- 
lappens und der linken motorischen Region. Das Alter des Kindes berticksiehtigend, 
ist der Schi~delknochen iiberaus dick, wird nur am unteren Tell der Temporalpartie 
auffallend dtinn u n d i s t  stellenweise nicht stgrker als stai'kes i~ergamentpapier. 
Diese Verdiinnung wechselt mit stellenweisen Verdickungen ab. Wir sind daher 
beim Schneiden des Knochens recht vorsichtig, um die Gehirnbaut nicht zu vet- 
Ietzen. Beim Abheben des Schadelknochens finden wir eine straff gespannte Dura 

14" 
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vor, welehe sieh zufolge ihrer Gespanntheit fiber das Operationsgebiet erhebt. 
Die Adern sind bier nur mittelm~gig gedehnt. Bei Er6ffnung der tibernormal dieken 
Dura fliegt nur sehr wenig Liquor ab, jedoeh naeh der Aufdeckung finden wir eine, 
das Operationsgebiet bedeekende subaraehnoideale Cyste, naeh deren I)ffnung 
Liquor in groger Menge abflieBt. Aueh nach dieser ErSffnung pulsiert das Gehh'n 
noch nieht, doeh sehen die Gyri normal aus, nur sehr blab und blutleer. Wir 
sehen eine Menge starker in einem grSBeren und mehreren kleineren Kn~ueln 
liegende Adern, die stellenweise von Cysten versehiedener GrSBe bedeekt sind. 
Da wir uns nieht auskennen, welehe die Arterien und welche die Venen sind, 6Ifnen 
wir vor allem einzeln die fibrigen im Operationsgebiet liegenden Cystenwande und 
bekommen neuerlichen Liquorabflul3, doeh gleiehzeitig aueh eine Blutung, die wir 
allerdings mit Tamponieren stillen kSnnen. Naeh dieser T~tigkeit l~Bt die Bl~sse 
der Gehirnoberfl~ehe naeh und bekommt normale Farbe, gleichzeitig beginnen 

ekbb. 39. I. Ig2. Sinistro-dextrale A_ufnahme. 

sowohl das Gehirn Ms auch die kMneren Arterien, die wir nun eher beobachten 
kSnnen, zu pulsieren. Wir binden diese Adern ab, bekommen dabei kleinere Blu- 
tungen, kSnnen sie aber stillen. Naeh ggnzlieher Entblutung sehliel~en wir den 
Schi~del. Patient ist yore 2. Tag an fieberfrei, hat aber starken Liquorabflug. 
Wird am 10. Tag entlussen. Wit  untersuehen und stellen fest, dab Patient ruhiger 
geworden ist, Strabismus hat aufgehSrt, Druckkraft der rechten Hand gebessert. 
Aueh die Spraehe ist reiner. Nach 3 Monaten stellen wir lest, dab die Druck- 
kraft der reehten Hand die gleiehe ist, wie die der Linken. Strabismus hat voll- 
kommen aufgehSrt. Patient ist vernfinftiger und seine Spraehe hat  sich derart 
gebessert, dab dies auch seiner primitiven Umgebung entschieden auffs Er ist 
ruhig, aufmerksam, antwortet auf Fragen, sein Benehmen nghert sich dem eines 
vollkommen normalen Kindes. Im Herbst 1937 beginnt er die Schu]e zu besuchen 
und bei neuerlicher Untersuehung kann das Kind bereits his zu 100 zghlen, hat  lesen 
und sehreiben erlernt, sprieht etwas sprudelnd, sonst aber gut und verntinftig. 

10. I. Sz., 22j~hriger Mann. Kann sieh an keinerlei Kinderkrankheit erinnern. 
In  seiner Jugend hatte er sich den Kopf bei einem Kopfsprung ins Wasser stark 
angesehlagen. Naehher hatte er lange Zeit keinerlei Klagen, doch vor 3--4  Jahren 
begannen starke Sehwindelanf~lle, die ein derartiges ~Iag annahmen, dab er sieh 
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]eweils raseh setzen mul3te, um nieht zu fallen. Den Sehwindel bzw. die darauf 
folgenden ~7bliehkeiten spiirt er im voraus. Zeitweise treten zusammen mit diesen 
lJbliehkeiten Anf~lle, die yon Bewugtlosigkeit begleitet sind, auf. Diese wahren 
nur kurze Zeit, doeh kl~gt er naehher tiber groge Mtidigkeit, h~ufig kommt es vor, 
dager des Naehts aufsehriekt, aus dem Bert steigt, herumgeht und da er im Stoek- 
werk eines Privathauses wohnt, sogar die Trepioe hinuntergeht, bis ihn jemand be- 
merkt, und ihn in sein Bert zuriiekbringt. Er well3 yon all diesen Dingen niehts und 
kann sieh naehher aueh an niehts erinnern. Neuerlieh hat er sehr starke anfall- 
artige Kopfsehmerzen, die einige Stunden anhalten und dann wieder vergehen. 
Bei diesen Anliissen hat er SehstSrungen, die im Laufe der Krankheit zur st~ndigen 
StSrung werden. 

Befund. M~ger, doeh im Verh~ltnis zu seinem Alter gut entwiekelt. Beider- 
seitige Reflexe stark gesteigert, jedoeh nieht krankhaft. Linke Hand st~rk zittrig. 

ibb. 40. I. Sz. Fronto-occiI~itale iufnahme. 

Augenbefund: Reehtes Auge 6% ~ 2,5 D. Linkes Auge 1% ~- 2,5 D. 5/20. Enoph- 
thalmus. Augengrund gesund, nur die Adern sind starker als normal erweitert 
und varik6s. Am Ende der Adern sind gelblich-r6tliehe Erhebungen sichtbar (Angio- 
matosis retinae). Amblyopia o. sin. Eneephalographie: Nach Ablassen yon 45 cem 
Liquor, Einblasen yon 45 ecru Luft. 

Fronto-occipitale Au]nahme (Abb. 40). Linke Seitenkammer gut gefiillt und 
yon normMer Gr6ge. In der reehten Seitenkammer wenig Luft. I)ritter Ventrikel 
normal geffillt. An den beidseitigen OberflS~chen ziemliche Luftansammlungen und 
geringe Aderung sichtbar. An der rechtsseitigen Temporatpartie haselnuggroBe 
deutliehe Luftansammlung. 

Oecipito-]rontale Au]nahme (Abb. 41). In der linken Seitenkaramer viel Luft, 
die Kammer ist weiter als gewShnlich, aber normal gelegen. Nur im unteren Drittel 
der rechten Seitenkammer etwas Luft und bier verschmi~tert sich aueh die Kammer. 
In den iibrigen Partien keine Luft. An der seitliehen Gehirnoberfl~ehe tiberM1 
ziemlich viel Luft. 

Sinistro-dextrale Au[nahme (Abb. 42): Die Seh~delknoehen mitteldiek, ihre 
Augen- und Innenfl~che glatt und regelm~13ig. Die Gef~13furchen, die Diploek~n~le 
etwus schw~eher. An der Frontalpartie die Impressiones digitatae etwas tiefer. 
Die Verkn6eherung der N/~hte normal. Das vordere Horn der linken Seitenkammer 
und der Pars centralis stark geft~i!t, etwas gedehnt, yon unregelm~Biger Form, 
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nach hinten plStzlich verengt, weitere Ffillung nicht sichtbar. Das hintere Horn 
yon oben eingedrtickt, verengt sich und se~zt sich fort in den hinteren Tell des auf- 

Abb. 41. I. Sz. 0ccipito-frontale Aufnahme. 

faliend engen Pars cen~ralis, welch letzterer nach oben und hinten zu verzogen ist. 
])as untere IIorn ist geffillt und scheint etwas gedehnt zu sein. Die basalen Zisternen 

Abb. 42. I. Sz. Sinistro-dextrale Aufnahme. 

enghalten ziemlich viel Luft. An der Gehirnoberflache ist nur an der Fron~alpartie 
zwischen den Windungen Luft zu sehen, jedoch wenig Luft im occipitalen TeiI. 
Nirgends Lnf~ im parietalen Teil. In  der dem vorderen Tell der Seitenkammer 
entsprechenden Projektion sind waagerecht verlaufende Adern siehtbar. Das 
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gleiche ist an der Frontalpartie wahrzunehmen, we ein ungefghr nul~grol~er deut- 
lieher dunkler Fleck sichtbar ist. Die Sella turcica ist etwas grSl~er und tiefer. 

Dextro.sinistrale Au/nahme (Abb. 43). Im vorderen Teil der rechten Seiten- 
kammer, ebenso im vorderen Tell des Pars centralis fast keine Luft. Der hintere 
Teil des Pars eentralis ist ganz eng. Das hintere und untere Horn gut gefiillt. An 
den iibrigen Teilen der Gehirnoberflgche ist die Verteilung der Luft genau so sieht- 
bar wie am vorigen Bild, desgleiehen ist geringere Aderung auch an dieser Seite 
siehtbar, doch scheint eher der Befund yon der Gegenseite dureh. 

Operation. 23.11.36 (Sattler). Lokalangsthesie. In  gewohnter Weise velgah- 
rend, 8ffnen wir die rechte fronto-temporale Partie. Der Knochen ist stellenweise 
sehr dick, besonders an der Mittellinie, und leichtblutend. Die Dura ist nieht 

Abb. ~t3. I. Sz. Dex~ro-sinistrale Aufnahme. 

straffer als gew6hnlich, auch die Farbe ist normal, nur sehen wit bei der 0ffnung, 
daft sie bedeutend dicker ist als gewohnt. I)iese Dicke wird besonders augenlgllig 
bei der 0ffnung in der I-IShe des Gyms eentralis anterior und des Gebietes zwischen 
dem Hand- und faeialen Zentrum. Aus dieser Durapartie excidieren wir ein Stiick- 
chen znr histologischen Untersuchung, denn wir haben den Verdacht, Spuren eines 
alten Trauma gefunden zu haben. Unmittelbar unter der verdickten I)ura linden 
wir ein aus Venen und kleinen Arterien bestehendes kleinfingerdiekes Adernbiindei 
(Abb. 44). Weder im Adernbiindel, noch an der Gehirnoberflgche selbst sind 
Zeiehen einer Pulsation zu linden. Neben dem Adernbiindel in der Richtung zum 
Gyrus centralis posterior liegt eine subarachnoideale Cyste, nach deren vorsiehtiger 
0ffnung und Ablassen des darin enthaltenen dunklen und schleimigen Liquors 
das Adernbiindel nunmehr besser zum Vorschein kommt. Wir binden letzteres 
an je zwei Stellen ab, sehr darauf achtend, dab dies nieht nur bei den Venen, sondern 
- -  soweit wit iiberhaupt herank6nnen - -  auch bei den sehr diinnwandigen Arterien 
geschehe. Wir bemerken noch, dal~ Patient, als wir die Arteria meningea media 
abbinden, fiber im Gesieht auftretende heftige Schmerzen klagt, und bei jeder 
neuerlichen Beriihrung dieser Gegend die gleichen Schmerzen verspiirt. Nach 
entsprechender Entblutung legen wir die Dura zuriick und schliegen den Schgdel. 
Keinerlei Blutung bemerkbar. 
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In  der Naeht naeh der Operation ist Patient sehr unruhig, leidet an Zuekungen 
tier Unterlippe, die wit mit Medikamenten nieht sgillen k6nnen. Dieser Zust~nd 
versehleehtert sieh im Laufe der  Naeht derart, dab wir eine Revision der Wunde 
vornehmen, da wir den Verdaeht hegen, dab diese sehweren Symptome yon einer 
subduralen Blutung im Operationsgebiet verursaeht werden. Wit  linden allerdings 
keine Spur einer Blutung. Naeh Verabreiehung yon 3 g Chloralhydrat lassen die 
Zuekungen seheinbar nach. Am Vormittag des 24. 11.36 steigern sich diese 
Zuekungen, die wir ja iiberhaupt nicht g~nzlieh einstellen konnten, derart, dab 
sie den ganzen K6rper in Xitleidensehaft ziehen und kurz darauf bekommen wir 

ein allgemein epileptisehes 
Bild. Dieser Ubergang yon 
Zueknngen in Epilepsie 
wiederholt sieh Mle 2 Min. 
und wit k6nnen das enb 
wiekelteKrankheitsbild des 
Status epileptieus beobaeh- 
ten. Es ist auffallend, dab 
Patient aueh wihrend der 
schwersten Ard/~lle das Be- 
wugtsein nieht verliert. 
Puls ist leer, ganz langsam, 
w/~hrend des Anfalles kaum 
ffihlbar, stark eyanotiseh, 
sehr mfide, erseh6pI~. Da 
weder Pantopon noeh Lu- 
minal etwas nfitzen, neh- 
men wit Zisternenpunktion 
vor und lassen 60 ecru Li- 
quor ab, der mit  grogem 
Druek entweieht, bei der 
Untersuehung abet kein 
Zeichen yon Blutung auf- 
weist, nieht einmM unter 
Mikroskop. Naehher h6ren 
die Anfglle endgiiltig auf. 
Ungest6rter I-Ieilungspro- 

Abb. 44. zel~, Patient wird am 
4.12.36 geheilt enflassen. 

Ilistologisehe Untersuchung. Das exeidier~e Stfiek setzt sieh aus dreierM 
Stoffelementen zusammen: 1. Den gr6gten Teil bildet normale Dura. 2. In  der 
normalen Dura sind stellenweise hyMin6s ent~rtete Bindegewebsvermehrungen 
siehtbar. 3. Neben diesem alten, sehon narbig vermehrten Bindegewebe sind stellen- 
weise aueh frisehe, saftreiehe, aus fibroblastartigen Zellen bestehende Bindegewebe- 
massen zu bemerken. Verstreut ttberall Spuren yon ganz frisehen (operativen) 
Blutungen. Diagnose: Narbig entartete Dura. 

3 Monate naeh der Operation tr i t t  Patient eine Stellung an, die er zur vollsten 
Zufriedenheit ausffillt. Hat  keine Anfille, klagt nur manehmM fiber Sehst6rungen, 
die nur am linken Auge auftreten und darin bestehen, dab das Auge sehr sehnell 
ermfide& Allerdings ist die Sehkraft aueh an diesem Auge wesentlieh besser ge- 
worden. Er tr~gt Brille, wodureh das Sehverm6gen vollkommen korrigiel$ wird. 
Patient steht unter meiner dauernden Beobaehtung und lebt aueh derzeit frei yon 
jeder Besehwerde. 

i I .  P. F., 10jihriger Knabe. Laut Aussage seiner Umgebung haben die Anf~lle 
hn 6. Lebensjahr eingesetzt und treten seither in immer starker werdendem MaBe. 
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Bis dahin haben die Eltern niehts Besonderes beobaehtet, nur so vieI, dal~ die 
Entwicklung des Knaben nicht so normal verlief wie die seiner gteiehaltrigen 
Genossen. Mit 8 aahren bek0mmt er Diphtherie, seither treten die Anfglle immer 
hgufiger auf, in letzter Zeit so- 
gar mehrmals tgglich. 8ie be- 
ginnen in der rechten Hand und 
am reehten FuB, und gehen auf 
den ganzen KSrper iiber. Naeh 
dem Anfall sehlgft er ein und 
erinnert sich naeh dem ErWaohen 
an gar niehts mehr. 

Be/und. K6rperlich gut ent- 
wickeltes Kind. Kopfumfang 
48 cm. Das Kind ist sehr un- 
rnhig nnd nnaufmerksam. Auf 
die an es gerichteten Fragen 
antwortet es nioht, weil es ent- 
weder gerade mit clem Ding 
spielt, das in seiner Greifnghe 
ist, oder abet weil es heruml~uft. 
Zuriickhalten oder zum 8itzen 
bringen kann man es nicht. 
Ausgesproehener Linkshgnder. Abb. 45. P .  F. Oceipito-frontale Aufnahme. 
Druckka'aft der rechten Hand 
geringer als die der Linken. Nach dem Anfall beobachten wir, dab die rechte Hand 
und der Unterar m cyanotisch sind. Dieser Zustand halt einige Stunden an. Spgter 
kehrt in die rechte Hand die gMche Farbe und Wiirme zuriiek, wie sie die Linke 
aufweist, doeh seheint es, als 
wiirde er die Rechte entsehieden 
sehonen, da e{" alles mit der Linken 
anfagt. Das rechte Bein schleift 
er naeh: ein stgndiges Symptom, 
unabhgngig yon den Anfgllen. 
Wesentliehe Nervenvergnderung 
ist nicht wahrnehmbar; neben ge- 
steigerten Reflexen, linker Oppen- 
heim positiv. Augengrund gesund, 
Wassermann negativ. Encepha]o- 
graphie: Einblasen yon 40 ecru 
Lnft, naeh Ablassen yon 40 ecru 
Liquor. Untersuehung in Narkose. 

Oc~@ito - /rontale A u/nahme 
(Abb. 45). An den Seitenober- 
flgchen ziemlich viel Luft. Das vor- 
dere Horn, der untere Teil des Pars 
centralis, dieGegenddesVentrikel- Abb. 46. t 9. F. Fronto-occipitale Aufnahme. 
dreieekes und das untere Horn sind 
links stark erweitert. An der rechten Seite nur geringe Erweiterung. Stark erweitert 
hingegen und nach rechts disloziert ist der dritte Ventrikel. Die ]inke Sch/idelhglfte 
ist kleiner. Alle Schgdetknochen sind etwas diinn, ihre AuBen- und Innenflgehe ist 
regelmggig. Die Impressiones digitatae sind tiefer, die GefgBfurehen etwas weir. 

Fronto-occipitale Au]nahme (Abb. 46). Rechte Seitenkammer nur wenig, der 
dritte Ventrikel hingegen stark erweitert, gedehnt und nach links disloziert. Aueh 
hier ist der asymmetrische Schfidelbau gut siehtbar. 
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Sinistro-dextrale Au]nahme (Abb. 47). Die linke Seitenkammer verkiirzt, 
ihre L~ngsachse erscheint wie zusammengedrfickt, das vordere Horn etwas welt, 

Abb. 47. P.F.  Sinistro-dextrale Aufnahme. 

ebenso das Gebiet des Ventrikeldreieckes, sowie das untere Horn. Im ganzen Verlauf 
ungleichm~13ig dick. Unteres Horn auffallend knrz (Occlusio). Die Ver~nderungen 

~kbb. 48. P.F. Dextro-sinistr~Ie Aufnahme. 

an der Frontal- und Temporalpal~ie scheinen zum Teil yon der rechten Seite herfiber, 
zum Tell ist auch die minimale Atrophle der Gyri hier sichtbar. 

Dextro-sinistrale Au/nahme (Abb. 48). Die rechte Seitenkammer ist im ganzen 
und groBen etwas welt, doch ist das hintere Horn auch hier auflallend kurz und 
mangelhaft. An der ganzen Sch~de]oberfi&che ziemlich viel Luft, ]edoch ung]eich- 
m~Big verteilt. Auch die Dicke des Sch~delknochens ist ungleichm~13ig, stellen- 
weise normal, anderswo wieder stark verdfinnt. Am rechten Wandknochen in der 
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Nghe der Sutura coronalis ungefghr fingerhoeh oberhalb des oberen Randes der 
Seitenkammer sind zwei runde dunkle Fleeken deutlieh siehtbar, der eine belier- 
grog, der andere etwas kMner. Rings um diese Fleeken naeh hinten verlaufend 
nnd deft  verzweigend mehrere dicke Adern; das gleiehe ist aueh vet  den Fleeken 
sietltbar. Dies kann eine Verkalkung, abet aueh irgendeine Vergnderung des Adern- 
systems bedeuten. Hievor zwischen Gyri und Sulei gut siehtbgrer Luftsehatten, 
die Gyri dieser Pattie stark atrophiseh. 

Operation. 26.8.36 (Sattler). Xthernarkose. Naeh gewohnter Umgrenzung 
dureh Heidenheinsehe Entblutungsnghte 5ffnen wit die linke Frontal- und Tempo- 
ralpartie. Es fgllt auf, dab trotz der gut vorbereiteten Entblutungsnghte die I-Iaut 
iiberaus leiehtblutend ist. Beim Anbohren linden wir, dag die Sehgdelknoehen 
ganz unregelmgftige Dieke aufweisen. Stellenweise ist er hSehstens paekpapierdiek, 
besonders an der Temporalpartie unmittelbar neben dem Ohr, an anderen Stellen 
wieder weist er eine Dieke auf, die nieht dem Sehgdelknoehen eines 10jghrigen 
Kindes entsprieht. Beim 0ffnen des Schgdelknoehens, als wit den Elevator unter- 
legen wollen, bemerken wit, dab der Sehgdelknoehen mit der Dura stellenweise 
zusammengewaehsen ist. Wir gehen daher mit der grSgten Vorsieht vor und trennen 
die fadenfSrmigen, stellenweise narbigen Verwaehsungen, teils stumpf, teils seharf, 
was aueh ohne Verletzung der Dnra gelingt. Den Sehgdelknoehen hebend, erseheint 
vor uns die blgulich verfgrbte Dura yell yon stark erweiterten Venen. An der Fron- 
talpartie des Operationsgebietes auf der Dura erblieken wit ein ungefghr hasel- 
nuBgroges, sieh stark erhebendes und weich anftihlendes, ein wenig fluktuierendes 
gut umgrenztes gesehwulstartiges Gebilde, welches zuerst den Ansehein hat, als 
wgre es ein Teil eines yon der Gehirnoberflgehe ausgehenden durehseheinenden 
Gesehwulstes. Die neben diesem gesehwulstartigen Gebilde liegenden dieken 
Venen im vorhinein abbindend, 6ffnen wit vorsiehtig die Dura und ersehen, dab 
dieses Gesehwulst in keinem wie immer gegrteten Zusammenhang mit der Gehirn- 
oberflgehe steht, vielmehr nur eine aneurysmaartig erweiterte Vene darstellt und 
im selben Augenblick zusammenfi~llt, als wit die Venen abbinden. Bei der 0ffnung 
fgllt atff, daft die Dura so dick ist, wie das bei den Einsiedegl/~sern beniitzte Perga- 
mentpapier. Diese Dura ist teils mit  der Pia mater, teils mit der Gehirnoberfl/~che 
selbst stellenweise derarg verwachsen, daft wit die Dura nut  mit  gr6~3ter Vorsieht 
yon der Gehirnoberfl/~ehe abheben kOnnen. Die Losl6sung der Verwaehsungen 
kostet gr6ftte Sorgfalt und viel Zeit. Naeh Befreiung dieser kinderhandteller- 
groften Stelle, die unmittelbar an dem Operationsgebiet liegt, yon der Dura, finden 
wir, daft das iibrige Gebiet nicht mehr verwaehsen ist, was wiederum beweist, daft 
wir das Operationsgebiet riehtig bestimmt haben (Granulationes araehnoideales. 
Ernst). An der derart befreiten Gehirnoberfl/~che finden wit folgendes: In  der 
Gegend des Gyrus eentralis sind sowohl die SuM als aueh die Gyri normal ver- 
laufend und gegdert, hingegen sind vorher am gesamten Operationsgebiet weder 
Sulei noeh Gyri zu sehen, sondern nur die yon einem weiftgrauen Belag bedeekte 
Oberflitehe, neben der das Konglomerat der Adern biindelf6rmig liegt. Dort we 
diese Adernbiindel liegen, ist der graue Belag eher bgulieh verfgrbt, was darauf 
sehlieften lgftt, dab unter diesem Belag neuerliehe Adernbiindel liegen. Keine Spur 
yon Pulsation. Wir beginnen diesen graublguliehen Belag sehr vorsiehtig zu seari- 
fizieren und unterbinden die darin oder darunter liegenden Adern an zwei Stellen. 
Diese viel Zeit erfordernde Arbeit ist nattirlieh mit ziemliehem Blutverlust verbunden, 
doeh Patient iibersteht dies sehr gut. Wir erledigen diese Unterbindungen so gut 
es geht, doeh ganz k6nnen wit es nieht durehfiihren wegen der Uniibersiehtliehkeit 
der groBen Menge yon Adern, die ve t  uns liegen. Wit  binden daher nut  die gr6fteren 
und Mehter  erreichbaren ab, den pseudohantartigen Belag 16sen wit ebenfMls 
los yon der Gehirnoberflgehe mit feinem Messer und Pinzette. Danaeh sehen wit, 
daft wit aueh imstande sind, an der Gehirnoberflgehe die einzelnen Gyri und Sulei 
zu trennen und selbst die Gehirnsubstanz bekommt eine dem normalen ghnliehe 
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Farbe, beginnt sogar zu pulsieren. Die Zeiehnung entspricht aber eher der Gehirn- 
oberfl~che eines lji~hrigen als der eines 10jiihrigen Kindes. Wir excidieren ein 
Sttiekchen der Dura, bedecken wieder die Gehirnoberfl~che und sehlieBen wieder 
den Seh~deh 2.9. 36 Nahtentfernung, Wunde heilt p .p.  Am 5.9. lassen wir 
60 ecru, am 9.9.30 ecru Liquor ab. W~hrend dieser Zeit ist Patient des tags frei 
yon Anf~llen, doeh hat er des nachts 2--3 kleinere Anf~lle, die sieh aber yon 
den bisherigen im Typus und in Stgrke unterscheiden. Der Knabe ist nicht mehr 
so unruhig und die Druckkraft der rechten Hand hat sich gebessert. Patient 
wird am 14. 9.36 entlassen. Histologisehe Un~ersuchung: /)as untersuchte Stoff- 
stiiekehen stellt im Wesen ein narbig umwandeltes Bindegewebe dar. Siehtbar 
sind in groBer Menge hyalin6s entartete Bindegewebsfasern, unter diesen sind 
nur sehr wenige, zum Teil degenerative Ver~nderungen aufweisende Fibroblaste 
zu linden. Kein Zeictien yon Infiltration der Entziindung. Verstreut frische Blu- 
tungen, stellenweise einige Siderophorzellen als Spuren alter Bhtungen. An einer 
Stelle halter am exeidierten Stiiek ein kleines Rindenstiiekchen: Es ist darin 
niches Krankhaftes zu beobachten. Diagnose: Faserig, narbig verdiekte Dura. 

Patient kam aug dem Ausland, so dal3 ich mit seiner Umgebung nur mehr 
schriftlichen Kontakt hatte: Laut Mitteilung ist aueh naeh der Operation keine 
wesentliche Besserung eingetreten. 

Die Diagnos t ik  der Aderngesehwuls te  im Grol3hirn geh6r t  heute  n ieht  
mehr  zu den ganz sel tenen F~llen.  Der  Grund  hieftir lieg~ vor al lem 
in den berei ts  bekann tgewordenen  Krankhe i t sb i l de rn  und  zumindes~ 
im gleichen Mage in den zu unserer  Verfi igung s tehenden Hi l fsmit te ln .  
Die k!inisehe Diagnose der  A n e u r y s m a t a  a r te r iovenosa  kann  vot 'derhand 
noeh n ieht  zu jenen vo l lkommen bekann ten  und  ve rbuch ten  K r a n l ~ e i t s -  
bi ldern gereiht  werden,  die wir  berei ts  als abgeschlossenes Gallze zur  
Kenn tn i s  nehmen,  denn - -  wie wi t  noeh sehen werden - -  f inden wir  im 
Laufe unserer  Un te r suehungen  eine ganze g e i h e  yon Erseheinungen,  die 
allein noeh n icht  zur  Aufste l lung dieses Krankhe i t sb i ldes  taugen.  

Die uns zur Verfi igung s tehenden I-Iilfsmittel b i lden jedoeh,  sofern 
die mi t  diesen durehgef i ihr ten  Unte rsuehungen  dies f ibere ins t immend 
best~ttigen, keinerlei  Hindern is  zur Diagnose der Aderngesehwuls te ,  
und  dementspreehend  aueh zur no twendigen  Operat ion,  oder  einer 
anderen  k o n s e r w t i v e n  Behandlung,  i iber die wir  noeh spreehen werden.  
Vor al lem mfissen wir  die M6glichkeit  der  Differenzierung dieser Adern-  
gesehwfilste suehen, denn je nach ihrer  A r t  k6nnen wir  ieweils mi t  
anderer  Prognose die eventuel le  Opera t ion  in Angriff  nehmen.  Wie  sehon 
erw/thnt, will ieh mieh in der  vor l iegenden Arbe i t  aussehlieBlieh mi t  zwei 
A r t e n d e r  Aderngesehwii ls te  befassen, n~mlieh mi t  dem Angioma  race- 
mosum venosum, und  dem A n e u r y s m a  ar te r iovenosum.  Aus  dem Mate-  
r ial  yon  10 J a h r e n  s tehen mir  an  im voraus  d iagnos t iz ie r ten  und  opera t iv  
kont ro l l ie r ten  F~l len aus der  e r s tgenann ten  A r t  4, aus der  zwei~en 
9 F~lle zur Verftigung. I eh  betone vorwegs, dab  m a n  den Unte rseh ied  
zwisehen diesen beiden Gruppen  weder  kliniseh, noch mi t  l~6ntgen ent- 
sehieden fests tel len kann.  DaB ieh aber  diese zwei Gruppen  e inander  
entgegenstelle,  ha t  seinen Grund  dar in ,  daft sosehr sie e inander  /~hnlieh 
sind, so versehieden sind ihre opera t iven  Resul ta te .  
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Den ausschlieglich angeborenen Ursprung des Angioma racemosum 
venosum ziehe ich weniger in Zweifel, um so gr61~er sind aber in dieser 
Hinsieht meine Zweifel bei den Aneurysmen. Nach Virchow sind diese 
Aderngeschwtilste ansschlieglich traumatischert Ursprungs, da dies in 
fast jedem Fall nachweisbar ist. In den hier beschriebenen Fg, llen sind 
yon den Angiomen der 1., yon den Aneurysmen der 5., 6. und 10. Fall 
traumatischen Ursprungs. Jene Beh~uptung yon TSnis, wonach die 
angeborene lcr~nkhafte Ver/~nderung dieser Aneurysmen schon dadureh 
best/~tigt ist, dab die arteri6se oder ven6se Art dieser Adernwgnde histo- 
logisch nieht differenziert werden kann, k6nnen wit nicht anerkennen, 
denn wie wir sehen, zeigt die beim Fall 7 dnrchgefiihrte Sezierung bzw. 
die histologische Untersnchung ganz deutlich den wesentliehen Unter- 
schied, der zwisehen der krankhaften Ver/~nderung der ~rteriSsen und 
venSsen Adernwi~nde besteht. Einen sehr wichtigen Unterschied dahin- 
gehend, dal~ die Angiomata eher EntwicldungsanomMien und d~her yore 
Standpunkt der Prognose keinesfalls so giinstig sind wie die Aneurysmen, 
bedeutet die Tatsache, dM~ w/~hrend die Angiomata im Grol~hirn ausge- 
dehnte Gebiete einnehmen und die erweiterten, verdickten Venen nieht 
nur an der Gehirnoberfl/~che vorhanden sind, sondern selbst in die Gehirn- 
subst~nz eindringen, bleiben die Aneurysmen ~usschlieglich an der Ober- 
fl~tehe und beschrgnken sich anf ldeinere Gebiete. ttistologiseh sind beide 
Ver~nderungen genau festzustellen, abet nur in den selSensten F/~llen ist 
die Fistel6ffnung der Anastomose der Adern aufzufinden. Das Bild 
des Aneurysma selbst h~ngt yon der Anordnung der Adern, deren ~Ienge 
und Dieke, und yon der Gr613e und Anzahl der FistelSffnungen ab. 
Je mehr und diekere Adern wit finden, um so gr6Ber ist die Ausdehnung, 
und je mehr Fistel6ffnungen vorhanden sind, um so entsehiedener ist der 
Charakter und die tatsgehliehe Art des Aneurysma. Irrig ist hingegen 
die Auffassung, dal3 in den Adernw/~nden deren arteri6ser oder ven6ser 
Ursprung nieht festgestellt werden k6nne. Dabei konnten wir in jedem 
Fall, der das Bild des arterioven6sen Aneurysma ergab, die Pulsation 
unter allen Umst~nden bei offenem Gehirn wahrnehmen. Naeh ent- 
sprechender Behandlung der in jedem Fall vorhandenen subarachnoi- 
deMen Cysten hat die vorsiehtige Befreiung der Adern aus ihrer Um- 
gebung die Beobaehtnng erm6glieht, welehe der Adern pulsiert und 
welehe nieht. Aueh dies k6nnen wir als differenzierendes diagnostisehes 
Zeiehen zwischen dem Angioma raeemosum venosum und dem Aneurysma 
arteriovenosum besonders dann verwenden, wenn die vorangegangenen 
Untersuehungen die zur Diagnose notwendigen Stiitzpunkte nieht roll 
ergeben haben. Aueh die Anordnung der Adern ist nieht typiseh, da wir 
diese sowohl in den Fnrchen als auch oberhMb der Windungen in kleiner 
oder gr6fierer Anzahl vorfinden. Wir behaupten, dab ebenso wie wit 
in der Anordnung der Venen keinerlei GesetzmS~fiigkeit feststellen konnten, 
so haben wit bei den Arterien gefunden, dab eine solehe Ader sieh nie 
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anderswo als im Sulcus vorfand, niemals allein, sondern stets in Beglei- 
tung einer odor mehrerer Venen, und sehlieBlich welohe Dicko die be- 
gM~ende Vene odor das Venenbfindel aueh immor hatte, die Arterie 
war in jedem Fall nur sehr dfinn. Auoh die umgebenden subaraehnoi- 
demon Cyston weisen Zeichen eines Systems auf. Es ist ngmlioh eine 
auffallende Erseheinung, dab wgbrend beim Angioma raeemosmn 
venosum diese subaraehnoidealen Cysten in groBer Menge, jedoeh in 
kleinem Umfang und verstreut zu finden sind, sind sie beim Aneurysma 
bedeutend gr6Ber, ihre Zahl hingegen beschrgnkt sich auf 1--2. Auch 
ihre Anordnung ist verschieden, denn sic liegen nieht verstreut an dor 
Gehirnoberflgch% sondern entweder lgngs des Aneurysma bzw. der er- 
weiterten Adern odor fiber diesen, auBerdem linden wir End~ste in ihnen, 
was ebenfalls sohr bezeichnend is~. Die Wand der Cyste ist diinn, die 
darin enthaltene eyst6se Flfissigkeit weist weiBo, orangegelbe, eventuell 
grguliche F/~rbung auf; manchmal fanden wir auch schwarze Fgrbung. 
Sie ist leichtfltissig, meistens genau so wie das Liquor selbst, doeh 
stieBen wir manehmal auch auf sulzartigen SaR. Die Farbe der Flfissig- 
keit, wenn sic veto normalen abweicht, kann aueh zur Bestgtigung des 
Vordaehtes yon Trauma verwendet werden. Wenn ngmlioh das in der 
Cyste enthaltene Liquor sehwarz ist, so beweist dies eino die kiirzlieh 
vorgekommenes Trauma begleitende frisehe Blutung. Dunkelgriine 
Fgrbung weist auf ein vor lgngerer Zeit stattgefundenes Trauma bin. Wir 
finden solche Cysten hauptsgehlieh bei  Aneurysmen und es ist be- 
zeiehnend, dab wir bei deren {)ffnung fast jedesmal frisehe Blutung be- 
kommen, trotz unserer Beobaehtung, bei der vorliegenden GolegenheR 
keinerlei Ader verletzt zu baben. Unserer Meinung naeh liegt der Grund 
darin, dab zufolge des Trauma irgendeine kleine Capillare verletzt wurde 
und hier hineinblutete. Dies ist aus irgendeinem Grund zum Stillstand 
gekommen, hat nieht rupturiert, infolge der Organisation der Fliissigkeit 
war nicht einmal die Gefahr einor spontanen lguptur vorhanden, doeh 
wenn wir die Cyste 6ffnen, beginnt neuerliche Blutung aus dieser ver- 
Iotzten Capillare. Diese Blutung k6nnen wit natiirlich sehr leieht stillen. 
Diese Adorn k6nnen die Furehen derart ausfiillen, dab sie vollkommen 
versehwinden, aber aueh die dariiber gelagerten Cysten liegen derart, 
dab die Sulei nich~ siehtbar sind. Auffallend ist, dab diese Gyri, verglichen 
mit den umliegenden normalen Gyri, starke Blgsse und Blutleere aufweisen, 
was ein Beweis fiir die schleehten ErnghrungsverhgRnisse des Gehirns 
sein diirfte. Wir linden oft atrophisohe, in einem Fall sogar gesehrumpfte 
Gyri. Diesen Gyrus konnten wir gut ningrenzen, denn wir beobaehteten 
ihn nur an der erkrankten Frontalpartie, wghrend der iibrige Tell des 
Gehirns normal zu sein semen (Fall 11). Aueh im Verhalten der Dura 
sohen wir keino EinheRliehkeit. Zumeist ist sie gespannter als normal, 
wir fanden jedoeh in einem Tell der Fglle vollkommen normal gespannte 
und gegderte Dura. Auf die Eigenar~en der Meninge~ media, ant doren 
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Verlauf und erweiterten geschwulstartigen Zustand habe ich schon bei 
der Beschreibung des 11. Falles verwiesen. Dies kann, wie wir wissen, 
ein selbst~ndiges Symptom, aber auch eine Teilerscheinung sein, nnd in 
diesem Fall ist auch die Anastomose mit irgendeiner Vene der Gehirn- 
oberflaehe unter Umstanden zu linden. Dies ist eine sehr charakteristische 
Erseheinung, anf die wit noch bei Besprechung der Angensymptome 
zuriiekkommen werden. 

Je naeh der Lage der Aderngeschwiilste im GroBhirn sehen wir die 
verschiedenen klinisehen Symptome sich entwickeln, und wir k6nnen 
sie zu einer wahrseheinliehenDiagnose verwenden. Je naehdem, in welchem 
Teil und auf weleher Seite die Aderngesehwtilste erscheinen, ob sie 
angeboren oder traumatisehen Ursprungs sind, und seh!ieglich in welehem 
Stadium wir den Fall beobaehten, k6nnen wit jeweils andere Folgerungen 
ableiten. Wit fanden ein lj~hriges Kind mit sehweren, und einen 43jahri- 
gen Mann mit weniger sehweren Symptomen. Auf Grund meiner Er- 
fahrungen wage ieh nieht einmal zu behaupten, dab diese Erseheinungen 
hauptsaehlich im Alter zwischen 30 und 40 auftxeten. An Hand der 
mir zur Verfiigung stehenden Fglle k6nnte ieh eher behaupten, dab sie 
in jedem Alter hervortreten k6nnen, wiehtig ist nur die friihe Diagnose. 
Wir beobaehten immer andere dominierenden Symptome, je naeh der 
Lage der Gesehwnlst an der reehten oder linken Seite des GroShirns, 
ferner ist es wiehtig festzustellen, ob sie angeboren oder traumatisehen 
Ursprungs ist, denn in diesen Fallen hat dasselbe Symptom immer andere 
Bedeutung. So ist es in erster Linie fraglich, welehe Bedeutung wir dem 
Umstand der Linkshandigkeit und dem Zustand yon schweren oder 
weniger sehweren Spraehst6rungen beimessen sollen. Wir fanden einen 
Fall, bei welehem das angeborene Aneurysma mit Hilfe genauer Anam- 
nese naehgewiesen werden konnte, auch die Operation bewies die links- 
seitige Lage des Aneurysma - -  trotzdem war Patient weder Links- 
hander, noeh l i t ter  an Spraehst6rungen. Welters sahen wit einen Fall, 
in welehem sich ein linksseitiges Aneurysma als Folge eines Trauma 
im 1. Lebensjahre entwickelt hat; der Knabe war Linkshander und 
litt an starken SpraehstSrungen (Fall 9). Im 7. Fall begann die Spraeh- 
st6rung naeh Trauma im 2. Lebensjahr, Patient war Linkshander und 
wurde vollkommen stnmm. In diesem Fall konnte das Aneurysma 
auf Grnnd der Symptome, trotz der vollen Stummheit, auf die Gegend 
der rechten Fissura Silvii lokalisiert werden. Die lgiehtigkeit dieser An- 
nahme wurde sowohl dutch die Operation als aueh dutch die Sezierung 
bewiesen. In diesem Fall war weder mikroskopiseh, noeh makroskopiseh 
aueh nut die geringste krankhafte Veranderung der linken Broekagegend 
zu beobachten. Die Aufzghlung dieser Tatsaehen ist deshalb notwendig, 
weil meiner Meinung nach diese Erseheinungen keinesfalls beweisen, 
dab diese Aderngeschwulste ausschlieBlieh angeboren sind, denn neben 
den versehiedenartigsten Anamnesen sehen wit immer andere Symptome, 
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die man aber nicht als entseheidende Faktoren verwenden kann. Aus 
dem oben Gesag~en kSnnen wir ruhig die Tatsache fes~stellen, dab wit 
gleieherweise angeborene Gesehwulste, wie solehe traumatisehen Ur- 
sprungs finden, ohne t~fioksieht darauf, ob der Patient Linkshgnder ist 
oder nieht. 

Neben den motorischen und sensorisehen St,6rungen ist das augen- 
fglligs~e und vielleieht in ers~er l%eihe zutage tretende Symptom die Epi. 
lepsie bzw. die epileptisehen Syndrome. Diese Erseheinung, oder besser 
diese Erseheinungsgruppe, kann in den versehiedensten Formen auftreten, 
doeh k6nnen wir jetzt sehon behaupten, dab ihre lefzte Ausdrueksform 
die yon Bewugflosigkeit begleitete Epilepsie darsteilf. Dies kann aber 
gemeinsam mi~ anderen zu dieser Gruppe geh6renden Erseheinungen 
auftre~en. Zu diesen zghlen die sensorisehen StSrungen, die mit Kopf- 
schmerzen, Unruhe beginnen. Diese Unruhe kann sieh bis zu einem 
derartigen Grad s):eigern, dab wir den Patienten nicht einmal zum Nieder- 
setzen bringen k6nnen, weil er ununterbroehen herumgeht; er bewegt 
seine Gliedmagen inkoordiniert, aehtet nieht auf die an ihn geriehteten 
Worte, benimmt sieh als wgre er taub, wirft alle Gegenstgnde, die sieh 
in seiner Nghe befinden, zu Boden. Seine dringendsten Bedfirfnisse aus- 
genommen, kfimmert er sich um gar niehts, is~ vollkommen gleiehgiiltig 
gegen alle gugeren Erseheinungen des Lebens. Diese sehwereren Krank- 
heitsformen haben sieh hauptsgehlich bei Kindern und bei Patienten 
im Alter fiber 30 Jahren gezeig~. Alle diese Symptome gehen naeh einiger 
Zeit in einen krampfartigen Zustand fiber, weleher mit oder ohne BewuBt- 
losigkeit verlguft. Bezeiehnend ist weiter das Auftreten yon Kopf- 
sehmerzen und feilweiser Parese gemeinsam mi~ Epilepsie; naeh Sfunden 
oder Tagen versehwinden diese Erseheinungen, um naeh einiger Zeit 
wieder aufzutreten. Der Grund bier fir liegt an der am Krankheitsort 
zeitweise auftretenden l%uptur der Adernwand; in bezug auf die Adern- 
gesehwulste k6nnen wir diese Zeiehen aus differentiMdiagnostisehem 
Sfan~lounkt verwenden. Ieh betone, dag im Gegensafz zu den oben- 
besehriebenen Symp~omen, die nieht bei jedem Kranken auftreten, die 
typisehe Epilepsie ausnahmslos in allen Fii, llen vorhanden war. Je lgnger 
der Patient unter unserer Beobaehtung stand, um so mehr konnten 
wit aueh irgendein System in diesen Erseheinungen wahrnehmen. Wit 
kSnnen Mlerdings nieht behaupten, dab ein regelreehtes VerMltnis 
zwisehen der Entwieklung der Symptome und der Dauer der Krankheit 
besteht. Wir sahen junge Patienten (Fglle 7 und 9), bei denen neben 
psyehisehen St6rungen aueh die Zeiehen der typisehen Epilepsie vor- 
handen waren, demgegeniiber hasten wir ~ltere Kranke, die auBer aus- 
gesproehener Epilepsie keinerlei wesen~liehe psyehisehen St6rnngen 
aufzuweisen hatten (F~tlle 4 und 11). En~sprechend dem Grad und Ort 
des Trauma sehen wit w~thrend kurzer Zeit sehr sehwere psyehisehe und 
epileptische Symptome (FS~lle 5 und 6), andererseits k6nnen wir bei 
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leiehtem Trauma und weiter yon der Frontalpartie, beobaehten, dab 
sich die Symptome, erst in sps Alter und auch dann nur in gelinder 
Form entwiekeln (dies bei einem in dieser Arbeit nieht mitgeteilten Fall 
einer 43j~hrigen Frau). Die geistigen StSrungen h~ngen nieht sosehr 
yon der Sehwere des Trauma oder der Gr56e des angeborenen Aneurysma, 
als Ton deren Oft und Entwicklungszeit ab. Je frontaler der Krank- 
heitsherd liegt und je l~nger die Krankheit  besteht, um so entsehiedener 
sind die geistigen Ver~nderungen. Der Patient ist unaufmerksam, erinnert 
sieh an nichts, kann nieht sehreiben noch lesen, oder wenn er es konnte, 
so vergi•t er es bald wieder. Am l~ngsten h~lt sich das Erkennen und 
Lesen der Buchstaben, jedoeh nieht deren Niedersehrift. Reehnen 
kann er nieht, Begriffe sind unklar, Raum, Entfernung, Zeit unbekannt. 
Des Ged~chtnis fiir fremde Sprachen ist sehr sehleeht. Er  vergiBt sehnell 
und nut  seine" Umgebung erinnert sich daran, dal] er irgend einmal auch 
eine fremde Spraehe konnte. Aueh die SpraehstSrung bedeutet ein charak- 
teristisehes Symptom. Der Patient versteht alles, auch die an ihn gerieh- 
teten Worte, nur kann er nieht antworten, oder wenn er es doeh tut,  
so ist seine Spraehe unverst~ndlieh, d a e r  ganze Worte oder Buehstaben 
ausl~Bt. Wir sahen F~lle, in denen das Kind fiberhaupt nieht erlernt 
hat zu spreehen, und an@re wieder, in denen das Kind schon begonnen 
hat ganz verniinftig zu spreehen, doeh verga~ er seine Kenntnisse wieder 
naeh eingetretenem Trauma. Wir konnten auch einen Patienten in hShe- 
rein Alter beobachten, der infolge Trauma seine Spraehf~higkeit voll- 
kommen verlor, jedoeh alles verstand und mit seiner Umgebung da- 
durch verkehrte, da{~ er auf Taubstummenart die Buehstaben zeigte. 
Dieser Zustand hat sieh allerdings nicht raseh, sondern sehr langsam 
herausgebildet und spricht daher auch ffir die nicht gesehwulstartigen 
Gehirnvers 

Eine interessante Beobachtung ist, dab Kranke, die sehon spreehen 
konnten und bei denen sieh die Stnmmheit erst sparer und langsam 
herausgebildet hat, im Falle einer fieberhaften Erkrankung auf einmal 
wieder die Spraehe erlangen, allerdings nur insolange, als das Fieber anh~lt. 
Naeh Abklingen des Fiebers hSrt auch die Sprachf~higkeit wieder auL 

Symptome des Augengrundes konnten ~lr  mit einer Ausnahme nicht 
beobachten (Fall 10). Auch hier fanden wir nur die erweiterten und ge- 
schl/ingelten Venen des Augengrundes. Am Ende der Adern waren 
gelblieh-rStliehe Erhebungen sichtbar, wir konnten auch das starke 
nach innen geriehtete Schielen dieses Auges beobaehten. Wir fanden 
hier das typisehe Bild der Lindauschen Erkrankung, der Angiomatosis 
retinae. Dies beweist - -  was ieh fibrigens schon einmal bemerkte - -  
dal~ wir diese Augenerscheinung als typisehes Symptom ffir Adern- 
geschwulste des Kleinhirns nieht verwenden kSnnen. Auffallenderweise 
wies das linke Auge des gleichen Patienten Enophthalmus auf. Laut 
dem bereits mitgeteilten Augenbefund hat dieser Patient an diesem 
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Auge so schlecht gesehen, daB es auch mit Brille nicht korrigierbar 
War. Ich hatte am 9. 11.38 wiederum Gelegenheit, diesen Patienten 
zu untersuchen und land erweiterte Adern am Augengrund nur in derart 
geringem Mal]e vor, daB ieh den gegenws Zustand, wenn ich nicht 
fiber den vorherigen Befund verfiigt h~tte, kaum als krankhaft h~tte 
bezeichnen k5nnen. Am Auge sieht er bereits sehr gut, natfirlich mit 
Brille. Enophthalmus nicht nachweisbar. Demgegenfiber land ich Exoph- 
thalmus in 3 F~llen yon 9, und zwar auf der gleichen Seite, wo das - -  
auch durch die Operation bekrs - -  Aneurysma lokalisiert wurde. 
Besonders bezeichnend ffir diese Expohthalmen ist, dal~ keiner eine Pulsa- 
tion aufwies. Naeh Bergstrand ist der Grund des Exophthalmus darin 
gelegen, daB in der Carotis externa oder interna eine Ver~nderung zu- 
stande kommt, in deren Folge die Arteria ophthalmiea mit der Arteria 
carotis externa anastomisiert. Meiner Meinung naeh ist der Grund 
ein anderer, was auch durch das bei der Operation gefundene Bild bewiesen 
wird. Es war auffallend bei den untersuchten F~llen, oder dort wo wir 
auf der mit dem Exophthalmus identisehen Seite anf erweiterte Venen- 
systeme im Sch~del oder irgendwo im Adernsystem oder im Augen- 
grund stieBen - -  dab wir bei 0ffnung des Schs die Meningea media 
fibernormal dick und die Knochenfnrche, in der sie lag, auBergewShnlieh 
dick und tier vorfanden. Bei solchen F~llen konnten wir jedesmal be- 
obachten, dab zwisehen der Arteria meningea media und der Gehirnober- 
fls bzw. den Venen der Pin unmittelbare Kommunikation besteht. 
Auch unter normalen anatomischen Verh~ltnissen hat die Arteria 
meningea media entweder fiber die Fissura orbitalis superioris oder durch 
das Foramen meningeo-orbitale Verzweigungen in die Augenh6hle 
und ergibt dadurch den Ramus meningeo-orbitalis, der sich in die Arteria 
lacrima]is Iortsetzt. Deren End~ste verlaufen in den Tr~tnensack, doch 
gehen einige yon ihnen auch in die seitlichen Augenwinkel, in die Binde- 
haut und sogar in das Augen]id. Die schon erwghnten gleichzeitigen 
Zirkulationsst6rungen k6nnen nunmehr eintreten - -  sei es dadurch, dab 
das Aneurysma auf die Meningea driickt, oder dab es mit den Venen 
der Pin kommuniziert. 

In einem Fall (Nr. 7) konnten wit eine unmittelbar unter der Augen- 
braue in einer Lgnge yon ungef~hr 4 cm verlaufende stark erweiterte 
und geschls Vene beobachten (Varicosits In 2 F~tllen klagten 
die Patienten darfiber, dab beide Augen]ider oft ohne jeden Grund 
anschwellen. Die hier beschriebenen Augensymptome k6nnen als eines 
der charakteristischen Symptome der Aderngeschwfilste gelten und wir 
kSnnen sic in jedem Fall neben anderen auf Gehirnvers hin- 
weisenden charalcteristisehen Symptomen, als positive diagnostische Zeichen 
anerkennen. 

Schwirren oberhalb der GroBadern oder deren Erweiterung bzw. 
die Erweiterung der Seiten~ste, konnte in Anwesenheit yon Aneurysmen 
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nicht gefunden werden, wenigstens habe ieh es nie beobaehten k6nnen. 
Demgegeniiber habe ieh deren Erweiterung bei Angioma beobaehtet, 
doeh kann dies meiner Meinung naeh nur als spates diagnostisehes Zeiehen 
verwender werden (F/~lle 1 und 2). Nine auffallende Erseheinung und 
h~ufig vermerkbar bei der Diagnose der Aderngesehwulste ist die Ver- 
gr6Berung der linken Herzhalfte. Dies kann bereits in frfihem Stadium 
der Erkranknng beobachtet werden, und ist nieht nut als diagnostisehes 
Zeiehen anzusehen, sondern verdient bei der Aufstellung der Operations- 
indikation um so grSBere Anfmerksamkeit, als es auf den Ausgang der 
Operation yon entseheidender Bedeutung sein kann. In 2 Fallen 
(Nr. 8 und 10) konnten wit gleichseitige faeiale Lahmung beobaehten. 
Der Grund hieftir ist in irgendeiner Lasion des intrakranial verlaufenden 
Faeialis zu suehen. Organische Nervenveranderung konnte kaum 
wahrgenommen werden, hSehstens gesteigerte I~eflexe und manehmal 
positiver Babinsky. Das wiehtigste diagnostisehe Mittel hingegen, mit 
welehem wit nieht nut wahrseheinliehe, sondern unter Umstanden aueh 
siehere Diagnose aufstellen k6nnen, ist die eneephalographisehe Unter- 
suehung bzw. das Eneephalogramm. Ieh nehme ausnahmslos in allen 
F/~llen die mit Lufteinblasung verbundene R6ntgenaufnahme vor, die ieh 
notfalls aueh wiederhole. Die Teehnik dieser Untersuehnng verdient 
kurz besehrieben zu werden, um so mehr, als diese Untersuehungen mit 
keinerlei Gefahr fiir den Patienten verbunden sind und weder die Ope- 
ration, noeh deren Zeitpunkt beeinflussen. In allen Fallen verabreiehe 
ich vorher 20-40 eem Coffein subeutan und nehme dann die suboeei- 
pitale Punl~ion, deren Teehnik zu bekannt ist, um besehrieben zu werden, 
vor. Die eingeblasene Luftmenge beweg~ sieh zwischen 35 und 65 ecru, 
nnd wenn m6glich gebe ieh weder mehr noeh weniger. In allen Fallen 
aber lasse ieh mehr Liquor ab, als Lnft eingeblasen vc-urde. Ieh babe 
hierdureh hie Druekdifferenzen, weder in gesteigerter noeh verminderter 
Form, bemerkt. Der Patient wird sehr langsam etwas hSher gelegr und 
nun erfolgen die l%6n~genanfnahmen. Zwisehen dem Einblasen nnd den 
Aufnahmen lassen wit 10 Min., zwisehen den einzelnen Aufnahmen je 
g Min. Zeit vergehen. Die Anfnahmen gesehehen in horizontaler Lage 
naeh 4 i%iehtungen, und zwar: Stirne, Geniek, reehte und linke Seite. 
W~hrend der Anfnahmen erbrieht der Kranke manehmal. Diese Er- 
breehen erfolgen bezeiehnenderweise springbrunnenartig und w/~hren nur 
kurze Zeit. Manehmal beobaehten wit Nystagmus, Temperaturerh6hung, 
Sehst6rnngen, Hyp~sthesie der oberen und unteren Nxtremitaten, 
geringe Parese und ziemtieh haufig Kopfsehmerzen, die vornehmlieh 
dann auftreten, wenn der Kranke den Kopf bewegt. Alle diese Nrsehei- 
nungen -r wieder spurlos binnen 24--86 Stunden. Im Augen- 
bliek des Einsteehens kSnnen wir manchmal ein eharakteristisehes Sym- 
ptom beobaehten, welches aueh als diagnostisehe Tatsaehe xrerwertet 
werden kann: wit blasen die Luftmenge hie anf einmal, sondern in 
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Partien zu 10 oder 20 ccm ein; wenn nun irgendeine 0ffnung der Seiten- 
kammer verengt oder geschlossen ist, so bemerken wir dies daran, dab 
im selben Augenblick da wir die Spritze absetzen, die Luft mit grol~er 
Kraft zuriickstrSmt, oder den St5psel der Spritze kraftvoll zurfieksehiebt, 
wobei wir ein stark pfeifendes Gers vernehmen. In solchen Fi~llen 
k5nnen wir als sicher annehmen, dab entweder d~s Foramen Magendi 
oder Aquaeductus Silvii geschlossen und d~her die Luft sowohl in den 
Seitenkammern, als aueh ~uf der subaraehnoidealen Oberfli~che entweder 
vollkommen fehlt, oder nur teilweise vorhanden ist. Wir kSnnen diesem 
Umst~nd dadurch abhelfen, dab wir n~ch erfolgtem Einblasen die Spritze 
ws einiger Minuten auf der Nadel lassen; die Luft steht dadurch 
unter grol~em Druck, dringt in die Kammer ein, und wir kSnnen - -  wenn 
auch mangelhaft - -  gewisse Ver~nderungen, soweit sie vorhanden sind, 
beobaehten. Leieht feststellbar ist der Ort, die Erweiterung, als aueh 
der geschl~ngelte Verlauf der Adern. Die auf diese Art festgestellten 
deutlich abgegrenzten Ver~nderungen ergeben, gegenfiber jenen, die sich 
fiber die ganze Gehirnoberfl~che erstrecken, die MSglichkeit der Diffe- 
renzierung und eine allfs Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Das Verhalten 
der Seitenkammern bietet Stfitzpunkte in vielen Belangen, denn deren 
Vernarbung oder Erweiterung verhilft in hohem Mal]e zur genauen 
:Feststellung des Ortes und der Art des Geschwulstes. Ein noch zu er- 
w~hnendes Hilfsmittel ist die Arteriogr~phie. Ieh bemerke, da~ ich meiner- 
seits die Arteriographie nur dann heranziehe, wenn ieh mit keiner der 
anderen mir zur Verffigung stehenden Untersuchungsmethoden eine 
Sicherheits- oder Wahrscheinliehkeitsdiagnose erstellen kann. Wie wir 
sparer sehen werden, sind bei Aderngesehwulsten spontane Blutungen 
sehr h~ufig, ebenso kSnnen wir auch bei den Arteriographien Blutungen 
beobachten, es ist daher angezeigt, mit dieser Untersuehungsmethode 
vorsiehtig umzugehen, und dies ist auch der Grund, warum ieh diese 
Methode, wie oben erwi~hnt, nur dann anwende, wenn alle anderen 
versagen. Ieh bevorzuge diese Methode haupts~chlieh bei andersgear- 
teten Geschwulsten. Die Arteriographie z~hlt fast als ein Eingriff, es ist 
d~her ratsam, die eigentliche Operation erst 5--6 Tage sparer vorzu- 
nehmen. I)emgegenfiber ist ein solehes Zuwarten naeh der eneephalo- 
graphischen Untersuchung nieht notwendig, was einen weiteren Vorzug 
dieser letzteren Methode bedeutet. 

Die in solchen F~llen sichtbare Verkalkung ist, falls sich diese in 
der N~he des Aderngesehwulstes befindet, als positives Zeichen anzu- 
erkennen. Ist aber diese VerkaJkung an mehreren Stellen der Gehirn- 
oberfl~ehe aufzuweisen, so stehen wit wahrscheinlich einer jener Er- 
krankungen gegeniiber, die sich auf die ganze Oberfl~che ausdehnen, 
doch ist es keineswegs ratsam, dies als ein sicheres diagnostisches Zeichen 
zu verwerten, ebensowenig a]s ein Spezialsymptom des Sturge-Weber- 
sehen Krankheitsbildes. 
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In allen hier aufgez~hlten Fiillen und in 2 weiteren, die hier nicht 
beschrieben wurden, also in insgesamt 9 F/~llen des im voraus fest- 
gestellten Aneurysma arteriovenosum haben wir Operationen durch- 
geftihrt. Vor der Operation haben wit versucht, den Ort und die Gr6$e 
des Aderngeschwulstes genau festzustellen. Die Ausfiihrung der Ope- 
ration geschah in der bereits mitgeteilten Weise. Wit betonen jene 
wichtigste Tatsache, daf~ wit das Aneurysma, oder auch nur das kleinste 
Stiiekchen der hin- oder yon dort wegffihrenden Teile niemMs excidieren, 
sondern uns in jedem Fall damit begniigen, diese sorgf/iltig und an 
mehreren Stellen abzubinden. Bei diesem Vorgang wenden wir unsere 
grSgte Aufmerksamkeit jenem Umstand zu, dab wir die, die abgebundenen 
Venen begleitenden in jedem Fall auffindbaren diinneren oder dickeren 
Arterien ebenfMls mit abbinden. Ich messe diesem Umstand um so 
grSl3ere Wichtigkeit bei, als ich dutch sorgf/~ltiges Vorgehen erreiche, 
dab ich jene Gefahren, die nach der Operation so oft eintreten, auf ein 
Minimum reduzieren. Trotz des Umstandes, dal3 die mit Gehirnopera- 
tionen verbundene Mortalit/~t unter den H~tnden eines berufenen Chi- 
rurgen heute keinesfMls grSBer ist, als die MortMit/~t bei den durehschnitt- 
lichen operativen F/~llen, miissen wir dennoch mit jenen zu erwartenden 
Komplikationen rechnen, die auf alas weitere SchicksM des Kranken 
yon entscheidender Bedeutung sind, und mfissen daher fiber deren 
Abwehr im klaren sein. Zu diesen geh6rt die Pneumonie, die nach 
Operationen des Grol3hirns h/~ufiger vorkommt, als nach Eingriffen im 
Kleinhirn. Wir schtitzen uns dagegen, indem wir je eher versuehen den 
Kranken hochzulegen, und auch bis dahin alle prophylaktischen MaB- 
nahmen treffen. 

Es gibt noch eine weitere Folgeerscheinung, der wir bis zu einem 
gewissen Grad vorbeugen k6nnen, und die ist die Gefahr der Infektion. 
Es ist unnStig dariiber in Einzelheiten zu sprechen, ich m6ehte nut 
erw/thnen, dM3 neben der besonders sorgf/~ltigen Beachtung der ge- 
wohnten chirurgischen Sterilisierung die entsprechende Vorbereitung 
der Kopfhaut yon groger Bedeutung ist. Zur Vorbeugung weiterer post- 
operativer Komplikationen kann der Chirurg kaum etwas tun. 

Zu dieser Gruppe geh6ren die postoperative Blutung, 0dem, Gewebe- 
nekrose und Herzl~hmung. Besonder.s vor Operationen der Adern- 
geschwulste soll eine Herzuntersuchung niemMs vers/tumt werden, denn 
- -  wie bereits erw~hnt - -  kommt die Vergr613erung der ]inken Herzh/~lfte 
oft vor und kann schwere Komplikationen verursachen. 

Die postoperative Blutung oder das Odem kann sich unmittelbar 
nach der Operation, meistens aber innerhalb der ersten 12 Stunden 
zeigen. Falls wit die Symptome nicht erkennen und nicht mit ent- 
sprechender SorgfMt vorgehen, so ist ein letMer Ausgang m6glich, in 
schwereren F/~llen sogar sicher. Bei diesen Operationen unterscheiden 
wir extradurMe, intradurale und ventrikulare Blutungen. Den Schutz 
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gegen das 0dem nehme ieh in erster Reihe damit vor, dab ieh die Dura 
niemals n/~he. Im Falle eines Odems - -  aul3er es ist besonders grol3 - -  
kann die VergrSl3erung des Gehirns keinen derartigen Gehirndruek her- 
vorrufen, dab der Ausgang letal sei. Selbstredend bezieht sieh dies 
nicht auf 0deme, die nach Operationen des Kleinhirns auftreten. Es 
ist noch iiberaus wichtig, im Gehirn besonders langsam und mit iiberaus 
feinen Instrumenten - -  keinesfalls mit der Hand - -  zu arbeiten, denn 
dadurch wird die Wahrseheinlichkeit eines letal ausgehenden 0dems 
reduziert. Jene 0deme, die um das Auge herum zuerst auf der gegen- 
iiberliegenden Seite und eventuel136 S~unden sp/~ter aueh auf dot gleiehen 
Seite auftreten, haben keinerlei Bedeutung und versehwinden wieder 
spurlos nach 2--3 Tagen. Das Vorhandensein postoperativer Blutungen 
kSnnen wir leicht feststellen, sehwer hingegen ist die Feststellung, welcher 
Art die Blutungen eigentlieh sind, obwohl dies hinsiehtlieh der zur Lebens- 
rettung vorzunehmenden Behandlung yon entseheidender Bedeutung 
ist. Das plStzliehe Steigen des Pulses - -  eine Erseheinung, die noch 
unter Einwirkung der Narkose oder der Lokalan/~sthesie auftreten kann 
- -  ferner gesteigerte Atmung, was sich wieder nur bei Lokalan/~sthesie 
zeigt: all dies zeigt uns, dal~ wi res  hier mit irgendeiner Blutung zu tun 
haben. Die Blutungen kSnnen arteriSs oder venSs sein. Der Grund ffir 
diese Blutungen kann in erster Reihe darin zu suehen sein, dab der 
Patient nach der Operation erbricht und dadurch einen starken Druek 
hervorruft. In solehen F/~llen ist die Blntnng subdural oder subaraeh- 
noideal. Diese Art der Blntung maeht uns keine allzu grol3en Sorgen, 
weil sie zumeist ohne jeden Eingriff ganz yon selbst zum Stillstand 
kommt. Viel ernster ist die Saehe bei arteri6sen oder intraventrikularen 
Blutungen. H~ufig ist die Blutung aus kleineren Arterien, die insolange 
der Gehirndruck niedrig ist, nicht zum Vorsehein kommt. Steigt der 
Druck, so beginnt die Blutung sofort. Besonders ernst und verh/~ngnis- 
yell ist die ventrikulare Blutung, deren Ergebnis darin besteht, dal3 die 
ganze Liquorzirkulation zum Stillstand kommt. Diese Blutungen sind 
oft yon epilep~ischen Krgmpfen begleitet, L/~hmung der Extremitgten, 
Bewugtlosigkeit und Genickstarre. Aus dem Vorhandensein dieser 
Symptome und aus dem Ausmag, in welehem sie sieh verschleehtern, 
kann man jenen Augenblick bestimmen, da der Chirurg eingreifen muB. 
Vor allem mu6 der Zei~punkt einer notwendigen Wundenrevision fest- 
gestellt werden. Diese Magnahme ist in jeder Beziehung gut zu iiber- 
legen und nur dann vorzunehmen, wenn wir nach ruhiger Erws zur 
Erkenntnis gelangen, dal] keine andere MSglichkeit zur Stillung vorhanden 
ist. Dieser Eingriff birgt, auger der Infektion, noeh eine Reihe anderer 
Gefahren in sieh, fiber die ich reich je~zt nieht ausbreiten will. In erster 
Linie mfissen wir beobaeh~en, ob sich der Zustand des Kranken in lang- 
samem oder raschem Tempo verschlechtert, denn dies ist die erste 
Mahnung zum Eingriff, welcher auger der Wundenrevision auch aus 
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Punktion nnd Tamponieren bestehen kann. Auch die Punktion hat seine 
eigenen Gefahren: der als Folge einer venSsen~Blutung auftretende Ge- 
hirndruck ist unter Umst~nden nieht so schwer, dal~ as dem Patienten 
besondere Unannehmlichkeiten verursaehen wiirde. Andererseits abet 
wirkt die Blutung als Tampon und verhindert nun zufolge des inneren 
Druekes eine weitere Blutung. Im Falle einer Punktion hingegen maehen 
wir, neuen I{aum _sehaffend, Platz fiir eine neuerliche Blutung, deren 
Folgen ja bekannt sind. Wenn wir aber sehen, dab die Blutung raseh 
fortsehreitet und der Allgemeinzus~and sieh versehleehtert, so ist es 
selbstverst/~ndlieh, dab wir ohne }ede weitere VerzSgerung zur Punl~ion 
greifen, und naehher beobachten, welche Wirkung wir damit erzielt 
haben. Bei der ersten Gelegenheit zapfen wir hie zuviel Blut oder Liquor 
ab. Auf Grund unserer weiteren Beobachtung entseheiden wir dann, 
ob wit fortfahren und mehr oder weniger Fliissigkei~ ablassen sollen. Die 
Punktion k6nnen wir t/~glieh vornehmen, im Notfall sogar t~glieh zweimal. 
Naehblutungen aus der Dura, dam Knoehen und subaraehnoideale 
Blutungen k6nnen in der Mehrzahl der Fglle bei entspreehender Vor- 
sorge verhindert warden. Hierzu gehSrt aber Geduld, denn bevor wir 
den Seh/~del sehliegen, miissen wir mehrmals grtindlieh kontrollieren, 
ob wir hinsiehtlieh einer eventuellen Blutung roll beruhigt sein kSnnen. 
Falls wit aber trotzdem eine Blutung bekommen sollten, so k6nnen wit 
ruhig tamponieren, denn dies ist mi~ keinerlei Gefahren verbunden. 
Wit k6nnen das Tampon nach 48 Stunden bereits loekern, even~uell 
sogar en~fernen. L/~nger als 5 Tage babe ieh ein Tampon nie belassen 
und habe w/~hrend dieser Zei~ niemals irgendwelehe Komplikationen, 
Fieber oder Infektion, aueh keine Naehblutung an der tamponierten 
Stelle beobaehtet. 

Ieh habe 13 vorher diagnostizierte Aderngeschwulste im Grol3hirn 
operiert. Hiervon geh6ren 4 in die Gruppe des Angioma raeemosum 
venosum, und 9 in die Gruppe der arterioven6sen Aneurysmen. Bei 
den Angiomen waren 1 mgnnlieher und 3 weibliehe Kranke, die Jiingste 
13 und die ~lteste ~3 Jahre alt. Naeh der Operation in 2 F~llen Besse- 
rung, in 2 F/~llen keine Besserung. 

Bei dan Aneurysmen waren 7 mgnnliehe, 2 weibliche Kranke, der 
Jiingste 8, der Xlteste 38 Jahre alt. In 5 F~llen Besserung, in 2 F/~llen 
keine ~nderung, in einem Fall Exitus. 

Die Operationsgebiete fielen in die frontale, temporale und parietale 
Partie, und je naeh der Lokalisation auf die reehte oder linke Seite. 
Ich mSehte ausdrtieklieh betonen, dab ieh entgegen der Ansieht einiger 
Autoren niemals Sehwierigkeiten hatte, wenn die Operation auf der 
linken Seite auszufiihren war, denn meine Ergebnisse waren genau so 
giinstig auf dieser Seite wie auf der reehten. 


