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DaB Krankheitsbild tier Thrombangiitis obliterans ist seit der grund- 
legenden Arbei~ yon Bi~rger in den letzten Jahren wiederholt Gegenstand 
intensivcr Bearbeitung und lebhafter Diskussion gewesen. Wenn aueh 
trotz der zahlreichen VerSffentlichungen des In- und Auslandes die Xtiologie 
dieses Leidens heute noch als durchaus nngekl~rt bezeichnet werden 
mu6, so ist doch seine Abgrenzung besonders in histopathologischer, aber 
auch in kliniseher Beziehung, anderen mit Gef~Bsch~digungen einher- 
gehenden Erkrankungen gegeniiber, wie Atherosklerose, Lues, Diabetes 
Raynaudscher Krankheit, ermSglicht worden. Klinisch dokumentiert 
sieh die Thrombangiitis obliterans bekanntlieh als eine Gef~Berkrankung 
des jugendlichen und mittleren Alters, die im Gegensatz zum eehten 
l~aynaud fast ausschlie~lich das m~nnliehe Geschleeh~ betrifft und zur 
Spontangangr~n der distalen Abschnitte der Extremits ffihrt. Wit 
Vorliebe werden die Beine befallen, jedoch gibt es zahlreiche Beobaeh- 
tungen, wo aueh die oberen Extremit~ten betroffen worden sind. Als 
ein durehaus seltenes Vorkommnis muB es dagegen bezeichnet werden, 
dab Hirnarterien Sitz des Prozesses sind nnd die cerebralen Erscheinungen 
dem fiir diese Erkrankung besonders charakteristischen Symptom der 
peripheren Extremit~tengangrgn vorauseilen und das Krankhei~sbild 
sogar beherrschen. Uber zwei derartige Fglle Boll im folgenden berichtet 
werden: 

Fall 1. 34ji~hriger Mann, starker t~aucher, dessen Familienanamnese und eigene 
friihere Anamnese nichts Besonderes ergibt, abgesehen von einer im Jahre 1918 
durchgemachten hochfieberhaften Erkrankung unklarer Art. Seit dieser Zeit litt 
er an Kopfschmerzen yon anfallartigem Charakter. Seit 4 Jahren fiel ibm auf, 
dab im Winter die ttgnde und FtiBe leicht blau wurden, so da~ er glaubte, sie 
seien erfroren. Diese Erscheinungen gingen aber wieder zuriick. Seit etwa 3 Jahren 
entwickelten sich bei ihm anfallsweise unter Kopfschmerzen Sprachst6rungen sowie 
Par~sthesien und Sehwi~che im rechten Arm und reehten Bein. Gelegentlieh stellten 
sich auf dem linken Auge Sehs~6rungen ein, so dab er mitunter eine 1/4--1/~ Stunde 
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entweder gar nichts oder nut  Nebel suh. Bei der Aufnahme auf die Abteilung am 
17.8.32 hot sich folgender Befund: Imiere Organe o. B. Blu~druck 130:80, keinerlei 
Zeichen fiir eine Lues, ~ierenerkrankung oder Diabetes. ~eurologisch fand sich 
eine leichte F~ciMis- und ttypoglossusparese rech~s; am Augenhintergrund -- 
abgesehen yon einer Tortuositas wsorum -- zun~chst kein sicher pathologischer 

Abb. 1. 

Befund. Visus und Gesichtsfeld frei. Weiterhin f~nden sich leich~e XMbseitener- 
scheinungen rech~s yon pyramidMem Typ, kombiniert mit  leichtem Tremor, Ataxie 
und Hypas~hesie der rechterl K6rperseite sowie Spr~chst6rungen im Shine yon 
Wor~flndungssehwierigkeiten. Die zunhchsb zur Klhrung vorgenommene Lumbal- 
punktion erg~b einen Liquordruck yon 200--210 mm im Liegen. Keine Zell- und 
Eiwei~vermehrung, Wa.l~. im Blu~ und Liquor neg~tiv. Mit Riicksieht auf die 
Liquordruekerh6hung und eine sieh hi der Folge entwickelnde deutliehe ven6se 
Stase am Augenhintergrund sowie Zun~hme der Kopfsehmerzen wurde unter dem 
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Verdacht, es k6Imte sick dock um einen komprimierenden ProzeB der linken 
Hemisph/~re kandeln, eine lumbale Eneephalograpkie ausgefiihrt, die folgenden 
Befund ergab: 

Auf der a.-p.-Aufnahme sieht man eine deutliehe Dilatation und Abrundung des 
linken Seitenventrikels, auch der 3. Ventrikel ist nach links kin deutlich ausgebuchtet. 

Abb. 2. 

Die Oberfl/ichenzeichnung ist besonders iiber der linken I-tirnhemisph/~re sekr stark 
vermehrt. Sehr deutliche Darstellung der linken Cisterna ~ossae Sylvii (Abb. 1). 

Die p.-a.-Aufnahme (Abb. 2) zeigt im Prinzip denselben Befund, n/~mlich 
auck hier eine deutlicke Dilatation des linken Seitenventrikels. ])as seitliche Bild 
li~Bt sehr eindrucksvoll die stark vermehrte Oberfl~chenzeichnung als Ausdruck 
eines hirn~tropkischen Prozesses erkelmen (Abb. 3). 

Dieser encephalographische Befund lief~ einen komprimierenden Prozel3 
tier l inken tIh'nhemisph/~re mi t  absoluter Sicherheig aussehlieBen. Es 
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wurde die Diagnose eines zu I-Iirnagrophie f i ihrenden Gef/~l~prozesses 
gestellt. Welcher Ar t  dieser Gef/tl3prozel3 war, zeigte die weitere Beob- 
achtung.  

Etwa gnder~halb ~onate sp/tter klagte Patient tiber reil]ende Sehmerzen im 
linken Ful3 yon anfallsartigem Charakter. Im Laufe der n/tehsten Woehen entwickelte 
sich unter vorhergehender Akroasphyxie bzw. eyanose mit fehlendem Puls der 
Arteria dorsalis pedis eine begirmende Gangr~n der Zehen des linken Fuges, kurz 

Abb. 3. 

die klassisehen Symptome der Thrombangiitis obliterans. Um ein weiteres Fort- 
sehreiten der Gangr/~n zu verhindern und den Patienten insbesondere yon seinen 
rasenden, besonders naehts auftretenden Sehmerzen zu befreien, wurde bei ibm 
die Sympathektomie an der linken Arteria iliaea externa ausgeftihrt. Diese Operation 
gestaltete sieh deswegen aul3erordent, lieh sehwierig, well das ganze Gef/~8 mit der 
Umgebung stark verwaehsen war und so gut wie gar nicht pulsierte, wie das ja ftir 
den bier vorliegenden Krankheitsprozel3 typiseh ist. Dean die anatomisehen Unter- 
suehungen haben ja bekanntlieh dargetan, daB, abgesehen yon den Intima- bzw. 
Mediaver/~nderungen, sieh aueh die Adventitia in ein mit dem Alter des Prozesses an 
Straffheit zunehmendes Narbengewebe umwandelt. Wegen der bestehenden Ver- 
waehsungen der Arterie mit ihrer Umgebung und der daraus resultierenden Sehwie- 
rigkei~ der Freilegung des GefiBes war aueh die vSllige Denudation des sympathisehen 
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l~ervengeflechts der Arterie nut  auf eine relativ kurze Strecke mSglich. Die gleich- 
zeitig geplante Resektion des lumbalen sympathischen Grenzstranges muSte wegen 
der Hinf/~lligkeit des Patienten unterbleiben. Trotzdem hatte die Operation den 
Erfolg, dab die Schmerzen im Bein verschwanden, die vorher sehr kalte Extremit/~t 
wieder w/~rmer wurde und die beginnende Gangr~tn sich vollst/~ndig zurfiekbildete. 
Anfang des gahres 1933 kam es nun bei dem Patienten zu ganz analogen StSrungen 
auch am rechten Bein und bier ebenfalls nach Schwankungen zu Gangr/~nbildung 
der Zehen. Es wurde hier die Sympathektomie an der Arteria femoralis bis fiber 
die Teilungsstelle der Profunda ausgeffihrt. Auch hier hat  sich der Zustand seit 
der Operation wesentlich gebessert. Die Gangr/~n heilte unter AbstoSung des Nagels 
der zweiten Zehe ganz aus. 

Fall  2. 34j/~hriger l~eehtsanwalt, starker Raueher, dessert Familienanamnese 
insofern bemerkenswert ist, als man bier eine gewisse vasopathische Belastung an- 
nehmen kann. Der Vater des Patienten bekam in jfingeren Jahren schon nach 
kleinsten Aufregungen eigenartige Zustande yon starkem Schwindelgeffihl, ~bel-  
keit und Erbrechen. Von den beiden SOhnen einer Schwester des Vaters, die selbst 
gesund sein sol1, leidet der eine ebenfalls an den eben genannten l~eaktionen naeh 
Aufregung, der andere ist offenbar wegen eines Pylorospasmus operiert worden. 
Der Patient selbst lift seit frfiher Kindheit his zu seinem 18. Lebensjahr an Migr/~ne, 
und zwar besonders an reehtsseitigem Kopfschmerz. Diese Migr/~neanf/ille waren 
in sp/~teren Jahren fast stets mit  linksseitigem l~limmerskotom verbunden. Einzelne 
Anf~lle waren yon vorfibergehender linksseitiger tIemianopsie gefelgt. 1916 erlitt 
Patient im Felde eine SchuSverletzung; die Kugel drang an tier linken oberen 
]3rusth~lfte ein, ging schr~g dutch den Thorax und kam eberhalb der reehten 
Sehlfisselbehlgrube wieder heraus. 1924 stellte sich bei dem Patienten w/~hrend einer 
Eisenbahnfahrt, als er im Begriffe stand, seine Joppe aufzuhs und dabei 
den Kopf stark reklinierte, ein Zustand yon schwerer GleichgewichtsstSrung mit  
Fallneigung nach hinten, starkem Hinterkopfschmerz und kurz darauf ein Dreh- 
schwindel ein. Diese StOrungen blieben etwa 3 Wochen lang bestehen. 1XTaehher 
wieder vOlliges Wohlbefinden un& -eolle Arbeitsf/~higkeit. 1927 und 1928 wieder- 
holten sich dieselben Attacken. 1929 traten airfallsweise Sehmerzen in Kombina- 
tion mit Akroasphyxie und Kaltegeffihl der End- und Mittelgelenke des rechten 
Zeige- und Mittelffilgers ein. Auch diese Beschwerden, die sich kurze Zeit 
darauf aueh in beiden Ffil]en bemerkbar maehten, klangen wieder ab. ]:n dem- 
selben Jahr  1929 hatte Pat. eine Attacke yon plStzlich eintretender Geffihllosigkeit 
und L~hmung des linken Armes, die abet naeh 2 Stunden wieder vor/iber ging. 
In dem gleichen Jahr  wurde er w/ihrend eines P1/~doyers p16tzlich yon Sprach- 
st6rungen befallen, er land den richtigen Artikel nicht mehr und verweehselte 
Worte. Die St6rung hielt aber nut kurze Zeit an. Xm Juni  ]930 wiederholte sich 
ehle derartige Attaeke, die diesmal mit  einer Parese des rechten Armes verbunden 
war. Aber auch diesmal hinterlieB der Anfall keine bleibenden StSrungen. 1932 
traten, abgesehen yon den immer wieder gelegentlich auftretenden Migr/meanf/~llen 
mit  linksse~tigem Flimmerskotom, erstmalig auch auf dem reehten Auge Seh- 
stSrungen ein, und zwar kam es zu einem sektorenfOrmigen Ausfa11 im oberen 
Gesichtsfeld, welcher sieh abet bald wieder verlor. Am 5.11. 32 stellte sieh nach 
einem kurzen Migr~ne- und Schwindelanfall eine linksseitige hemianopische Ge- 
sichtsfeldst6rung ein, die 8either dauernd bestehen blieb. Am 30.12.32 stellte sieh 
eine L~hmung 4er linken K6rperseite ein, die am Arm wieder wieh, aber am 
Bein bestehen blieb. 

Bei Eintri t t  des Patienten in unsere Behandlung (17, I. 33) klagte ~atient  
fiber Kopfsehmerzen im Hinterkopf rechts und auf der ScheitelhOhe. Es bestanden 
gesteigerte l~eflexe am linken Arm mit  spastisehem Fingerbeugereflex sowie eine 
komplette spastisehe L/~hmung des linken Beines. Keinerlei Sensibilit/~tsstOrungen. 
Es bestand ferner linksseitige homonyme Hemianopsie. Am rechten Ful~ Babinski 



Cerebrale Koraplikationen bei Thrombangfitis obliterans. 511 

positiv, zeitweilig FuSklonus. Zeiehen yon Detrusorschw~tche. Die genauere ophthal- 
raologische Untersuchung dutch Geheirarat Bie~schowsky ergab folgenden Befund: 
Der Virus rait Korrektion rechts 1/2, links etwa 3/5. Die Gesichtsfeldpriifung ergibt 
eine linksseitige I~Iemianopsie mi~ deutlicher Ausspaarung der Macula. Dart~ber 
hinaus land rich aber auch am reehten Ange ira rechten oberen Quadranten eine 
allerdings nicht konstante Herabsetzung der Erregbarkeit for Farben in einem 
grol3en Teil der der Medianebene benachbarten Quadrantenzone. Der Augenhinter- 
grund zeigte eine Unsch~trfe tier Papillen beiderseits ohne nennenswerte Sehwellung. 
Am reehten Auge land rich anBerdera ira Bereiche der Arteria teraporalis inferior 
retinae nahe der Papille und genau eingefgtt yon zwei Xsten der Arterie ein Bezirk, 
in welchera die Netzhaut gr~tulich getrtibt und gequollen ersehien. Am linken Auge 
zieht vora unteren Papillenrande ein weil31ich graner, etwas glasig aussehender 
nnd der Papille kappenfSrraig aufsitzender Streifen schr~tg naeh auSen unten. 

Mit t~iicksich~ auf die eigensrtige schubweise Entwieklung des 
Leidens wnrde trotz der Jugend des Patien~en in erster Linie an einen 
Gefgitprozei3 gedaeh~. Ein syphilitischer Gefgl~prozel3 muSte allergings 
wegen des Fehlens jeglichen positiven anamnes*ischen Anhaltspunktes 
und wegen des negativen Ausfalles der Wa.R. im ]~lut und Liquor sowie 
des Fehlens sonstigerLiquorver~tnderungen als unwahrseheinlich bezeichne~ 
werden. Der yon anderer Seite in die Differen*ialdiagnose einbezogene 
Gedanke eines Tumors erschien yore klinischen S~andpunkte aus nicht 
sehr wahrscheinlich. Das wich~igs~e Argument gegen die Annahme 
eines Tumors war die Tatsaehe, dab im Vordergrund der Symptoma~ologie 
eine linkssei~ige Kemianopsie und linkssei~ige Monoplegia cruris standen, 
aber jegliche Sensibilit~tsstSrungen am linken Bein fehlten. Viel n~her 
lag es, wie gesagt, an einen mnl~iplen Gefgl~proze~ zu denken, tier vor- 
nehmlioh die Arteria cerebri posterior dextra, die Arteria cerebri anterior 
dex*ra nnd unter Beriicksichtigung der unzweifelhaf~en ~Beteiligung des 
rechten Beines und der BlasenstSrungen, bis zu einem gewissem Grade 
auch die Arteria cerebri anterior sinistra betraf. Zur Kl~rung warde eine 
Encephalographie durch Lumbalpunktion vorgenommen (25.1.33). Die- 
selbe ergab eine Niehtfiillung tier Ventrikel. Aueh bei einer erneutell 
Luftzufuhr dutch Suboccipitalpunk*ion blieben die Uentrikel ungefiill~. 
Erst durch direkte Punk~ion des linken Sei~enven~rikels gelang die 
Ventriculographie. 

Auf der a.-p.-Aufnahme zeigt rich, dab keinerlei VerdrS~ngungserscheinungen 
am Ventrikelsystem vorhanden waren, sie zeigt eine deutliche Vergr61~erung des 
reehten Seitenventrikels, insbesondere der Cetla media (Abb. 4). Die p.-a.-Auf- 
nahme ergibt ebenfalls eine Erweiterung des rechten Seitenventrikels. Auf Grund 
dieses RSntgenbefundes konnte ein Tumor ausgeschlossen werden, vielraehr ein 
hirnatrophiseher Proze8 vornehralich ira Bereieh tier rechten Hemisphere an- 
genoraraen werden. 

In der Folge stellten rich bei dera Patienten Anf~lle yon plStzliehera totalera 
Verlnst des SehverraSgens des rechten Auger ein. Dieselben begannen rait einem 
Ausfall des unteren ~u~eren Quadranten des Gesichtsfetdes des reehten Auger, 
dera dann naeh einigen Minuten der Ausfall des oberen ~u~eren Quadranten folgte. 
Der Kranke war dann auf dera rechten Auge v6llig blind oder verraoehte hSehstens 
noch in den exzentrischen Partien des oberen ~uSeren Qua.dranten Liehtschein 


