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Einleitung

Der funktionelle Wert der bei CarotisverschluBB nachgewiesenen
Kollateralen ist in vielen Einzelheiten noch nicht bekannt. Zahlreiche
Untersucher beschéftigten sich mit der Frage, welchen Anteil einzelne
Abschnitte des Circulus arteriosus an der kollateralen Blutzufuhr bei
CarotisverschluBl haben. MEYER et al. [28] fanden bei Macacus-Affen
in Entblutungshypotension, dafl nach VerschluB3 einer Carotis communis
die kollaterale Blutversorgung iiber das vertebrobasilire System bei
geringerer Blutdrucksenkung aufhérte als die Versorgung iiber die
kontralaterale Carotis interna. Der kollaterale Beitrag der Carotis externa
war ebenfalls dem der Interna unterlegen und anscheinend auch dem
des vertebrobasiliren Systems. Corticale Anastomosen scheinen nach
anderen Versuchen am Affen [46] eine wichtige Rolle bei Carotisver-
schlufl zu spielen, zumal sie sehr rasch in Funktion treten.

Beim Menschen ist die Kollateralenfrage im wesentlichen durch
pathologisch-anatomische Untersuchungen und durch Gegeniiberstel-
lung von klinischen und angiographischen Befunden bearbeitet worden.
Autopsie-Serien zeigten einerseits die Héaufigkeit von Varianten im
Circulus arteriosus des Menschen, andererseits die Haufung bestimmter
cerebrovascularer Krankheiten, insbesondere von Hirninfarkten, beim
Vorliegen von Varianten im Circulus [3].

In der vorliegenden Arbeit werden angiographische Befunde iiber
Kollateralen bei CarotisverschluB mit klinischen und prognostischen
Daten der Patienten korreliert. Die Fille stammen teils aus eigenem
Material, teils aus der Weltliteratur seit 1951 und sind einer groBeren
Serie entnommen, deren Befunde in einer fritheren Arbeit [44] auf dhn-
liche Weise korreliert worden sind.

Folgende Kollateralen wurden untersucht: 1. Der Kollateralkreislauf
der Gegenseite, d. h. die durch Angiographie der (egenseite erreichte
Darstellung von Hirnarterien auf der Seite des Verschlusses durch
Kontrastmittelpassage via R. communicans anterior. 2. Die Ophthal-
micakollaterale, worunter die kollaterale Versorgung der Hirnarterien
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iiber die Carotis externa, ihre Anastomosen mit der A. ophthalmica und
von dort iiber den Carotissiphon verstanden wird. 3. Der Kollateralkreis-
lauf iiber das vertebrobasilire System und den R. communicans posterior.
4. Die leptomeningealen Anastomosen an der Konvexitit, vornehmlich
die Anastomosen von der A. cerebri anterior zur A. cerebri media. 5. Die
sogenannten Rete-mirabile- Anastomosen, d. h. die Verbindungen zwischen
Arterien der Dura — meist Asten der A. meningica media — und den
leptomeningealen Arteriolen an der Konvexitit. 6. Die Occipitalis-
Vertebralis-Anastomosen, vorausgesetzt, dall Kontrastmittel von der
A. occipitalis zur A. vertebralis und von dort ins Schédelinnere floB.

Fir die Interpretation der Ergebnisse derartiger Untersuchungen
sind eine Reihe von Vorbemerkungen zu machen.

Kollaterale Hirnarteriendarstellung 146t sich angiographisch nicht selten nach-
weisen, ohne dal cerebrovasculire Krankheiten bestehen. Die relative Hohe des
Injektionsdrucks, der Ort der Punktion, die Phase der Herzaktion, der anatomische
Zustand der Anastomosen, schlieBlich auch die Art des Kontrastmittels spielen
hierbei eine Rolle. Unter der Voraussetzung entsprechender anatomischer Verhilt-
nisse und annshernd vergleichbarer Injektionsbedingungen kann man aber unter-
stellen, daB bei cerebralen Gefafiverschliissen die himodynamischen Bedingungen
fiir die Darstellung aller der Kollateralen, die den Verschlu8 tiberbriicken kénnen,
besonders ginstig sind. Kommt es dennoch nicht zur kollateralen Darstellung von
Hirnarterien, so sind entweder die Kollateralenwiderstande zu hoch oder es liegen
weitere Hindernisse jenseits der eigentlichen Anastomosen vor (Gefafverschliisse,
Hirnédem, Massenblutungen, Tumoren etc.).

Beim akuten Verschluf sind Kollateralen, die nicht rasch in Funktion treten,
wertlos. In dieser Hinsicht wird die Bedeutung der Externakollateralen nicht ein-
heitlich beurteilt. Zwar kénnen diese Kollateralen sehr rasch zur Verfiigung ste-
hen [6] und finden sich in Féllen von frischem Carotisverschlufl im Durchschnitt
genauso hiufig wie in #lteren Fillen [44]. Andererseits ist aber immer wieder be-
obachtet worden, daB sie erst in Kontrollangiogrammen von Carotisverschliissen
sichtbar wurden. In solchen Fillen muB fir moglich gehalten werden, daB der
Schweregrad des Symptomenbildes in keiner Beziehung zur spéter festgestellten
himodynamischen Wirksamkeit des Kollateralkreislaufes steht. Dal zwischen dem
AusmaB kollateraler Hirnarteriendarstellung iiber irgendwelche der verfiigbaren
Anastomosen und der Rehabilitation der Patienten ein positiver Zusammenhang
iiberhaupt besteht, konnten SANGUINETTI et al. [38] zeigen. Jedoch ist dies ein
statistischer Zusammenhang, der im Einzelfall zu Fehlschliissen verleiten kann [44].

Leider gibt es keine grofBeren Serien ausreichender Sektionsbefunde bei Patien-
ten mit angiographisch festgestelltem Carotisverschluf. Da die Angiographie in
einer unbekannten Zahl von Fallen multiloculdre cerebrale Geféflkrankheit jenseits
des Carotisverschlusses nicht aufdeckt, kann die Statistik iber Kollateralen ver-
falscht werden. Will man die Ergebnisse von Arbeiten, die Daten iiber Kollateralen
und klinische Symptome bei Carotisverschluff bringen, interpretieren, so mull
man diesen Unsicherheitsfaktor in Betracht ziehen. Je grofer die Statistik, desto
wahrscheinlicher werden sich unerkannte zusitzliche Geféfiverschlisse gleichméfBig
auf die verschiedenen Patientengruppen verteilen und dadurch einen um so kleineren
EinfluBl nehmen.
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Untersuchungsmaterial und Methode

Die Daten von 74 Patienten mit unilateralem und von 32 mit bilateralem
Carotisverschluf3 dienten zur Korrelation. 16 unilaterale und 2 bilaterale Ver-
schliisse stammen aus einem eigenen gréBeren Material, alle tibrigen der Welt-
literatur seit 1951 (bei bilateralem Verschluf seit 1955)[1,2,4,5,7—12,14,15,
17—20,22,24,25,29,31 —34,36,37,41 —43,45,48—53]. Ausgewihlt wurden Falle
mit ausreichenden Angaben iiber den Zustand beider Carotiden, iiber angiographi-
sche Darstellung oder Nicht-Darstellung von Kollateralen, tiber die klinischen
Symptome zur Zeit der Angiographie sowie tiber den bisherigen und moglichst auch
den weiteren Krankheitsverlauf. In einem Fall bin ich nicht der angiographischen
Interpretation der Autoren [17] gefolgt. 73 Patienten mit unilateralem und 28 mit
bilateralem VerschluB waren doppelseitig angiographiert worden, die restlichen
5 Patienten waren nur auf einer Seite angiographiert, jedoch war der Zustand der
kontralateralen Carotis durch Sektion wenige Tage nach der Angiographie gepriift
worden. Die Daten des betreffenden Patienten mit unilateralem Verschlufl waren
daher fiir die meisten Korrelationen nicht brauchbar, wihrend bei bilateralem Ver-
schluB die Zahl der korrelierten Carotiden um 4 reduziert wurde.

Fiir die Feststellung, wie héufig bestimmte Kollateralen bei Carotisverschlu
vorkommen, ist die vorliegende Serie nicht sicher zuverldssig. Manche Autoren
haben nur ausgewshlte Falle veroffentlicht, so daB im ganzen vielleicht keine
Zufallspopulation vorliegt. Fir die Korrelation itber Koinzidenz verschiedener
Kollateralen und deren unterschiedliche Effekte spielt dies aber wahrscheinlich
keine Rolle.

Fir bestimmtbe Vergleiche konnte jeweils nur ein Teil der Fille verwendet
werden. So mufiten supraclinoidale Verschliisse und Verschliisse am Siphon, soweit
angiographisch erkennbar, aus der Zusammenstellung fiir Tab.2 eliminiert werden.
Dies hatte drei Griinde: Die Patienten mit dieser VerschluBlokalisation gehdrten
iiberwiegend einer besonderen Altersgruppe (weniger als 40 Jahre) an, in der die
Ursachen des Verschlusses (z.B. Aneurysma) und der Zustand der ibrigen Hirn-
gefife die Vergleichbarkeit mit den {ibrigen Patienten einschrinken kénnen; die
Ophthalmicakollaterale ist in diesen Féllen ausgeschlossen; auflerdem waren die
Fille, bei denen kontralaterale Angiographie nicht zu anterograder kollateraler
Darstellung der A. cerebri media fithrte, nicht sichere supraclinoidale Carotis-
verschliisse, sondern es konnte sich um VerschluB3 der A. cerebri media beim Vor-
liegen von Anomalien im vorderen Teil des Circulus arteriosus handeln.

Angiographische Darstellung leptomeningealer Anastomosen ist erstmals
1949 [13, 35] mitgeteilt worden. Da diese Anastomosen aber bis in die fiinfziger Jahre
hinein nicht hinreichend beachtet worden sind, wurden fiir ihre Korrelation neben
den eigenen Fillen von Carotisverschlull nur die seit 1955 veroffentlichten Fall-
beschreibungen herangezogen. Das gleiche Stichjahr wurde fiir die Untersuchung
uber Occipitalis-Vertebralis-Anastomosen gew&hlt, obwohl diese Anastomosen
bereits seit 1952 als angiographisch darstellbar bekannt sind [16]. Sichtbarkeit von
Rete-mirabile-Anastomosen im Angiogramm ist seit 1939 [21] beschrieben, jedoch
sind diese Anastomosen erst 1957 [30] ,,wiederentdeckt’* worden und sind trotz
weiterer Beschreibungen zweifellos noch heute nicht genug bekannt. Sie werden
nur beildufig erwihnt. Publikationen, aus denen die Unkenntnis der Ophthalmica-
kollaterale hervorging — ihre angiographische Darstellung wurde 1949 [27] erst-
mals mitgeteilt —, sind nicht verwendet worden. In einem der hier aufgenommenen
Fille hatten die Autoren aber die gut sichtbare Ophthalmicakollaterale nicht er-
wiahnt.

Bei 4 Patienten mit urspriinglich sicher unilateralem Verschluf} zeigte sich die
Ophthalmicakollaterale erst bei Reangiographie. Zu diesem Zeitpunkt war in
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3 Fillen der Zustand der kontralateralen Carotis nicht mehr bekannt, so daB fiir
die Korrelation nur der erste angiographische Befund verwendet wurde. Der 4. Fall
wurde aus den entsprechenden Zusammenstellungen eliminiert, damit er nicht
doppelt gezihlt werden mubte.

Unter den klinischen Befunden interessierten der Schweregrad des Symptomen-
bildes zur Zeit der Angiographie bzw. unmittelbar davor sowie der weitere Verlauf.
Dieser wurde anhand zweier Kriterien untersucht: Symptomenentwicklung nach
der Angiographie, wobei insbesondere Symptomenbesserung interessierte, auch
wenn sie nur vorithbergehend eingetreten war. Als maximale Beobachtungszeit,
innerhalb derer Symptomenbesserung eingetreten sein muflte, galten 6 Monate.
Patienten, die nicht lange genug beobachtet worden waren, schieden aus, wenn
nicht schon vorher Besserung oder der Tod eingetreten waren. Fir den Tod der
Patienten wurde unterstellt, daB die Autoren tiber Todesf#lle innerhalb von 14 Tagen
nach derAngiographie sémtlich unterrichtet waren. So wurde die 14 Tage-Todes-
rate als reprisentativ angesehen. Zum Zwecke eines groben Uberblicks wurde
noch eine 14 Tage- bis 3 Jahre-Todesrate ermittelt. Hierin sind alle itbrigen be-
kannten Todesfille (der spiteste nach 31/, Jahren) enthalten.

Statistische Berechnungen wurden iiberall dort durchgefithrt, wo sie lohnend
erschienen, die Signifikanzgrenze von p 0,05 wurde allerdings meist nicht erreicht.
Trotzdem wurden deutliche, aber nicht signifikante, Ergebnisse gewertet, vor
allem beim Vorliegen &hnlicher Ergebnisse aus parallelen Korrelationen. Fur die
Berechnung wurden 2 X 2 oder 3 X2 Felder y*-Tests mit Kontinuitétskorrektur und
bei sehr kleinen Populationen der Test nach Fisuer-YATES verwendet, sémtlich
mit zweiseitiger Fragestellung bei einem oder zwei Freiheitsgraden.

Ergebnisse
1. Héufigkeit der Kollateralen

Von 73 bilateral angiographierten Patienten mit unilateralem Carotis-
verschlufl zeigten 7 keine kollaterale Hirnarteriendarstellung iiber den
R. communicans anterior, bei 26 war nur die A. cerebri anterior und bei
40 sowohl die A. cerebri anterior als auch die A. cerebri media iiber den
Kollateralkreislauf der Gegenseite anterograd (d. h.: nicht tuber lepto-
meningeale Anastomosen) gefiillt. In der Literatur ist Kontrastmittel-
passage durch den R. communicans anterior bei bis zu 1009/, der Falle
von unilateralem Carotisverschlufl beschrieben [38].

Der Kollateralkreislauf tiber den R. communicans posterior war bei
2 von 3 vertebralisangiographierten ¥illen mit unilateralem VerschluB
zu sehen. SANGUINETTI et al. [38] fanden ihn in Zweidritteln der Félle.
Uber die Resultate bei bilateralem VerschluB (dort fand er sich ebenfalls
in Zweidritteln der vertebralis-angiographierten Fille) wurde in einer
fritheren Arbeit [44] berichtet.

Die Ophthalmicakollaterale war bei 16 bilateral angiographierten
unilateralen Verschlissen sichtbar. Fiinfmal war es fiber sie zur Fiillung
der Aa. cerebri media und anterior gekommen, achtmal zur Darstellung
nur der A. cerebri media (bzw. der Aa. cerebri media und posterior),
zweimal hatte sich nur die A. cerebri posterior und einmal nur der
Carotissiphon gefiillt. In der Literatur wird das Vorkommen der Ophthal-
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micakollaterale zum Teil als hdufiger angegeben [30,38], nur selten soll
sich iiber sie auch die A. cerebri anterior dargestellt haben, soweit es
unilateralen Carotisverschlull betrifft. Bei bilateralem Verschlufl kam
es nach einer eigenen Zusammenstellung [44] hiufiger zur Sichtbarkeit
der Ophthalmicakollaterale und iiber sie zur Darstellung der A. cerebri
anterior als bei unilateralem Verschlufl, beides signifikant.

Bei 4 Patienten zeigte sich die Ophthalmicakollaterale erst im Kontrollangio-
gramm (3 Fille oben nicht mitgezihlt, vgl. S. 210). Uber das Umgekehrte — Ver-

schwinden der urspriinglich sichtbaren Ophthalmicakollaterale — sagt die vor-
liegende Serie nichts, weil fagt keine Kontrollangiogramme vorlagen.

Mit abnehmender Sichtbarkeit des Kollateralkreislaufs der Gegen-
seite stieg die relative Héaufigkeit von Darstellung der A. cerebri media
via Ophthalmicakollaterale bei unilateralem Carotisverschlufl deutlich
(aber nicht signifikant: p 0,09) an (vgl. Tab.2). Darstellung auch der
A. cerebri anterior via Ophthalmicakollaterale kam nur bei schwachem
Kollateralkreislauf der Gegenseite vor (Gruppen II und TII der Tab.2).

Unter den in Tab.2 nicht aufgefithrten Patienten (supraclinoidale
und Siphon-Verschliisse, vgl. S. 209) waren 15 mit der angiographischen
Diagnose eines supraclinoidalen Verschlusses. 7 davon wurden wegen
Nichtdarstellung der A. cerebri media tiber anterograde Kollateralkreis-
ldufe als unsicher gewertet (vgl. S. 209). Das sind 47%, der als supra-
clinoidal diagnostizierten Verschlisse. Hier war also Mediaverschlufl
ohne Carotisverschlul bzw. durch Propagation der Carotisthrombose
zu diskutieren. 3 der 7 Patienten sind gestorben. Davon zeigten 2 Propa-
gation der Carotisthrombose.

Unter den 55 Patienten mit der angiographischen Diagnose eines
Verschlusses unterhalb des Siphons (54 aus Tab.2 und 1 Patient mit nur
autoptischer Kontrolle der kontralateralen Carotis) befanden sich 13,
bei denen zusdtzlicher Verschlufl der A. cerebri media wegen Fehlens
anterograder kollateraler Darstellung zu diskutieren war (der sezierte
Fall hatte gute Darstellung via Ophthalmicakollaterale). Dies sind nur
23,59, gegentiber 479/, bei supraclinoidalem Verschlufl. Bei hiufigerem
Vorliegen von Vertebralisangiogrammen wére dieser Unterschied ver-
mutlich noch grofer gewesen.

Die Bedingungen zur Sichtbarmachung leptomeningealer Anasto-
mosen sind bei Carotisverschlufl ungtinstiger als bei Verschluf der
A. cerebri media, wo sie nach LASCELLES u. BURROWS [23] in 699/, der Fille
und nach einer eigenen Serie in 55°/, sichtbar waren. Unter 55 Patienten
mit unilateralem Carotisverschlufl (vgl. S. 209) zeigten 8 Anastomosen
von der A. cerebri anterior zur A. cerebri media und 2 weitere solche von
der A. cerebri posterior zu den Carotisdsten. In der Serie bilateraler
Verschliisse fanden sich nur 2 mit der Beschreibung leptomeningealer
Anastomosen.
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a

Abb.1aund b. Rete-mirabile-Anastomosen zwischen dem occipitalen Ast der A.meningica media

und einem temporalen Ast der A. cerebri media bei VerschiuB der A. carotis interna. Der Kollateral-

kreislauf der Gegenseite schien guf, jedoch war nicht zu erkennen, ob die temporalen Aste der A.

cerebri media sich tiber ihn fiillien. In der Abbildung projizieren sich die beiden anastomosierenden

Arterien in einen (kontralateralen) Kalottendefekt. Der temporale Ast der A. cerebri media fillt
sich zunehmend retrograd, aber auch ein kurzes 8tiick anterograd

Fiir die Korrelation interessierten nur die unilateralen Verschlisse
und wegen der seltenen Vertebralisangiogramme nur die Anastomosen
von der A. cerebri anterior zur A. cerebri media. Ferner wurden alle
Fille, in denen es iiber die kontralaterale Carotis nicht zur Fillung der
A. cerebri anterior gekommen war, eliminiert. Es blieben 49 Patienten
ibrig, und zwar 36 mit und 13 ohne anterograde kollaterale Darstellung
der A. cerebri media (Vertebralisangiogramme, soweit vorhanden, be-
riicksichtigt). In der zweiten Gruppe war Verschlufl der A. cerebri media
zu diskutieren. Hier zeigten sich bei 310/, (4 Patienten) leptomeningeale
Anastomosen, in der ersten Gruppe hingegen nur bei 11°/; (4 Patienten).
Diese Aufstellung zeigt aber trotz dieses Unterschiedes, dafl leptomenin-
geale Anastomosen bei sicher durchgingigem Mediastamm vorkamen.
Ob in allen diesen Fillen Mediaastverschliisse bestanden haben — in
den eigenen war es sicher bis wahrscheinlich —, bleibt offen.

Rete-mirabile-Anastomosen (vgl. Abb.1) waren bei 3 Patienten mit
unilateralem Verschlufl bemerkt worden. 2 entstammen der eigenen
Kasuistik, der eine hatte zusitzlich leptomeningeale Anastomosen und
fast volligen VerschluB des Mediastammes.
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Die Occipitalis-Vertebralis-Anastomose fand sich bei keinem von
50 unilateralen (vgl. S. 209), hingegen bei 3 von 59 bilateralen (32 Pa-
tienten) Carotisverschliissen.

2. Korrelation klinischer und angiographischer Daten

Datenkorrelierung wurde nur bei Patienten mit unilateralem Carotis-
verschluf} durchgefiihrt. Ergebnisse bei bilateralem Verschluf} finden sich
in einer fritheren Arbeit [44].

a) Bemerkungen zu den Todesfillen. 18 Patienten waren als tot bekannt, 7 waren
innerhalb von 2 Wochen nach der Angiographie gestorben, der Rest spitestens
31/, Jahre danach, In 2 Spitfillen war der Tod ohne Zusammenhang mit dem
cerebrovasculiren Leiden. Sie wurden deshalb aus der entsprechenden Todesrate
eliminiert. Auf die pathologisch-anatomischen Befunde der 14 sezierten Patienten
war nur zum Teil VerlaBB, denn ausreichende Sektion der extrakraniellen Hirn-
arterien scheint 6fters nicht durchgefithrt worden zu sein. 6 Carotisverschliisse,
ein isolierter VerschluB der A. cerebri media und 3 weitere Verschliisse dieser
Arterie durch Propagation aus der Carotis waren gefunden worden, auBerdem
10 Hirninfarkte. 6 der 7 Patienten, welche die 14 Tage-Todesrate ausmachten,
waren seziert worden. 3 waren operiert, davon 2 in desolatem Zustand; dem dritten
ging es trotz vergeblichen Versuchs der Thrombektomie postoperativ voriiber-
gehend besser. Alle 7 Patienten sind sicher bis wahrscheinlich an den Folgen des
Carotisverschlusses gestorben. Auf die Frage, ob unterschiedliches angiographisches
Vorgehen die Prognose auch unterschiedlich beeinflul3t hat, wird spiter eingegangen
werden (vgl. S. 215).

b) Kollateralen, klinischer Befund, Prognose. In Tab.1 und 2 sind
bilateral angiographierte Patienten mit unilateralem Verschluf in drei

16 Arch. Psychiat. Nervenkr,, Bd. 209
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Tabelle 1. Kollateralkreislauf via kontralaterale Carotis, Symptome kurz vor der
Angiographie, Prognose (vgl. 8. 210 und 215)

Gruppen I, II, 11T = Aa. cerebri anterior und media (I) bzw. nur die A. cerebri

anterior (II) anterograd iiber den Kollateralkreislauf der Gegenseite gefillt bzw.

keine Kontrastmittelpassage durch den R.communicans anterior (III).

M+, — = A. cerebri media bei mangelnder anterograder Fullung via Gegenseite
sicher nicht verschlossen (4) bzw. moglicherweise verschlossen (—), abhéngig
davon, ob iber andere Kollateralen anterograd dargestellt oder nicht. Diese Unter-
teilung war notwendig, damit Verschlufl der A. cerebri media nicht als Insuffizienz
des Kollateralkreislaufs der Gegenseite mifideutet werden konnte.

Sy+++, + = schwere bzw. leichte Symptome kurz vor der Angiographie. Sym-
ptome mittleren Grades konnen durch Subtraktion vom Total errechnet werden.

Verl. + = Symptomenbesserung bis zu maximal 6 Monaten nach der Angiographie
eingetreten, auch wenn nur voriibergehend. Auch einer der rasch gestorbenen
Patienten ist unter dieser Kategorie aufgefithrt. Durch Félle mit unbekanntem
Verlauf waren die Gesamtzahlen reduziert. Neue Totals in Klammern. ¥ 14T =
14 Tage-Todesrate (vgl. S. 210).

Angiogr. Bef. Total Sy+++] Sy+ Verl+ + 147
Gr.T 40 14 15 21 (25) 1

M 10 6 2 2 (6 0

Gr. IT il Y 14 | —f 4 = 98 2000

M— 16 8 2 7 (12) 1

M 3 1 0 1 (3 2

Gr. 11T il I 3 —fol— 2 SO PR

M— 4 2 0 | 13 2

Tabelle 2. Beziehung zwischen dem Kollateralkreislauf der Gegenseite und der Ophthal-

micakollaterale. Alle Félle, deren Verschlufi nach dem Angiogramm im Siphon oder

supraclinoidalen Abschnitt gelegen war, sind eliminiert. Bet Fehlen der Ophthalmica-

kollaterale war diber die Passierbarkeit dieser Abschnitte dennoch meistens nichts
bekannt

Oph-M = A, cerebri media via Ophthalmicakollaterale gefullt. 14T —3J =
14 Tage- bis 3 Jahre-Todesrate (vgl. S.210). Nomenklatur sonst wie in Tab.1.

Angiogr. Bef. Total Sy+++ Sy+ Verl+ T14 T {t14T-8T
Gr.1 M—— 28 3 10 L 12 ! 14 (16) 2(2) 0 l 2 —1~
23% 8 10 uas| o 1

Oph-M 6 4 i 0(2 0 0
Gr.IT — 2] 20 TR PR PPN PR PR
13%% 8 3 syl ol |4

Oph-M 3 1 0 1 2 0

Gr.I11 6 31— O 2 4 |—| 0 |—
3 2 0 1 | 2 0

* 2 Verschliisse der Carotis communalis eliminiert, weil ipsilateral die Ophthal-
micakollaterale nicht moglich gewesen wire.
#% { Fall mit erst bei Reangiographie sichtbarer Ophthalmicakollaterale elimi-
niert, weil er sonst doppelt hétte gezihlt werden miissen (vgl. S. 210).
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Gruppen eingeteilt, die sich durch das Ausmal} der iiber die kontralaterale
Carotis zustandegekommenen Hirnarterienfiillung der Verschlufiseite
unterscheiden. In Tab.1 sind auch die angiographisch diagnostizierten
Verschlisse des Siphons und des supraclinoidalen Abschnitts der Carotis
enthalten, in Tab. 2 hingegen nicht (vgl. S. 209). Tab. 1 wurde zusammen-
gestellt, weil gepriift werden mufite, ob abnehmende Hirnarteriendar-
stellung via Gegenseite wahrscheinlicher auf Verschluli der nicht kolla-
teral gefiillten Arterien hinweist als auf Insuffizienz des Kollateralkreis-
laufs der Gegenseite!. Tab.2 sollte der Korrelation zwischen dem
Kollateralkreislauf der Gegenseite und der Ophthalmicakollaterale bei
sicheren (und moglichst nicht supraclinoidalen) Carotisverschliissen
dienen.

Die Ergebnisse von Tab.1 sind:

1. Mit abnehmender Hirnarteriendarstellung via kontralaterale
Carotis wurden schwere Symptome relativ héufiger, leichte seltener
(p < 0,05).

2. In der gleichen Reihenfolge wurden Symptomenbesserung seltener
(p < 0,05) und die 14 Tage-Todesrate grofer (p << 0.001).

3. Die Falle mit sicher durchgidngigem Stamm der A. cerebri media
zeigten die gleiche Tendenz wie unter 1. und 2. genannt, die unterschied-
liche Symptomenbesserung war signifikant (p << 0,02 beim Vergleich
von Gruppe I mit den Gruppen II und III).

4. Die Falle mit moglichem Verschlull des Stammes der A. cerebri
media zeigten hinsichtlich Symptomen und Prognose keine verwertbaren
Unterschiede zu den in den gleichen Gruppen aufgefithrten Féllen mit
sicher durchgingigem Mediastamm.

12 Falle eines Autors [36], die eine auffillig hohe Todesrate zeigten
(3 der 4 Todesfille in Gruppe I1II), wurden eliminiert. Die Symptome
dieser Fille kurz vor der Angiographie waren durchschnittlich schwerer,
als es den Gruppen I, II und III entsprochen hétte (Gr. I 2/; schwere,
1), leichte; Gr. IL 5/, schwere, [, leichte; Gr. IIT 2/; schwere, O leichte
Symptome). Die tbriggebliebenen 61 Patienten zeigten immer noch
die unter 1., 2. und 4. genannten Tendenzen, wenn auch ohne statistische
Signifikanz. Da auflerdem in den Tab.1 und 2 priangiographische
Symptome, Rehabilitation und 14 Tage-Todesrate parallel gingen,
schien der SchiuB berechtigt, dall wunterschiedliche angiographische
Untersuchungsmethoden die Prognose-Statistik nicht wesentlich ver-
filscht hatten.

1 Darunter werden hier alle Engpésse von der kontralateralen Carotis interna
oder communis bis einschlieBlich der pars circularis der A. cerebri anterior auf der
VerschluBiseite verstanden.

15%
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Die Ergebnisse von Tab.2 sind:

1. Auch nach Eliminierung von Féllen, in denen die Ophthalmica-
kollaterale (und der R. communicans posterior) sicher nicht zur antero-
graden Blutversorgung der A. cerebri media hétten beitragen koénnen,
bleiben die Ergebnisse der Tab.1 bestehen (u. a. Abnahme der Sympto-
menbesserung von 87,5%/, iiber 38%/, auf 33%/,; 14 Tage-Todesrate in
Gr. 11T signifikant hoher als in den zusammengefafiten Gruppen I und IT,
p 0,001).

2. Nur ein Viertel der Féalle mit Ophthalmicakollaterale zeigte auch
via kontralaterale Carotis Darstellung der A. cerebri media. Wie schon
erwahnt (vgl. S. 211) befanden sich die Félle mit besonders ausgedehntem
Kollateralkreislauf via Ophthalmicakollaterale — d. h. Darstellung der
Aa. cerebri media und anterior — ausschlieBlich in den Gruppen II
und ITIL. Sie hatten zu Finfsechsteln schwere Symptome bzw. starben
rasch (2 von 6 Patienten).

3. Unterstellt man, daB die relativen Zahlen unbekannter Todesfille
in den drei Gruppen sich nicht wesentlich unterscheiden, dann sind nach
Ablauf von 14 Tagen nach der Angiographie die Todesraten anscheinend
nicht mehr von der Stirke des Kollateralkreislaufs der Gegenseite be-
einfluBt worden (p 0,7 bei Vergleich von Gr. IIT mit den zusammen-
gefaften Gr. IT und I und einseitiger Fragestellung).

Die Gruppe der als supraclinoidal bezeichneten Carotisverschlisse
hatte insgesamt 4 Todesfille, davon 2 innerhalb von 14 Tagen nach der
Angiographie (je einer entsprechend den Gruppen I und II). Far stati-
stische Korrelation war diese Gruppe zu klein, jedoch sei erwéhnt, dafl
bei den Fillen aus Gruppe I schwere und leichte Symptome gleichhéufig
vorkamen, bei denen aus den Gruppen II und IIT hingegen leichte
Symptome fehlten. Symptomenbesserung kam gleichhaufig vor.

Unter den 10 Patienten mit nachgewiesenen leptomeningealen Ana-
stomosen waren schwere Symptome etwas hiufiger, Symptomenbesse-
rung hingegen nicht seltener (Zweidrittel der Falle) als bei Fillen ohne
nachgewiesene leptomeningeale Anastomosen. Die 14 Tage-Todesrate
war Null.

Besprechung der Ergebnisse

a) Der Kollateralkreislouf iber die kontralaterale Carotis. Dieser
Kollateralkreislauf war in Ubereinstimmung mit dem Ergebnis einer
anderen Arbeit [38] in mehr oder weniger deutlichem Ausmaf bei fast
allen unilateralen Carotisverschliissen zu sehen. Wahrscheinlich hat er
grofle Bedeutung, denn mit gradueller Abnahme seiner Sichtbarkeit
waren Symptome und Prognose der Patienten ungiinstiger. Dies ist
schon lange angenommen und verschiedentlich auf d&hnliche Weise wie
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in dieser Arbeit gezeigt worden [26,34,44]. Unter den Einwéinden gegen
die VerlaBlichkeit derartiger Ergebnisse ist der folgende besonders wich-
tig: Wenn die A. cerebri media sich iber den Kollateralkreislauf der
Gegengeite nicht darstellt, so kann es sich um Verschlul} dieser Arterie
handeln, ohne daB der Kollateralkreislauf der Gegenseite insuffizient
zu sein braucht. Dall Mediaverschlufl in der vorliegenden Arbeit das
Ergebnis nicht verfilscht hat, geht aus Tab.1 hervor.

Die eingangs erwihnten Versuche an Affen [28] hatten gezeigt, dafl
der Kollateralkreislauf der Gegenseite wichtiger ist als die Externa-
Kollateralen und als der Kollateralkreislauf iiber das vertebrobasildre
System. Dies ist auch beim Menschen zu vermuten. Fiir die Externa-
Kollateralen ist es durch Korrelation klinischer und angiographischer
Befunde mehrfach an unterschiedlich groBien Serien wahrscheinlich
gemacht worden [26,34,44], wihrend fiir den Kollateralkreislauf tiber
den R. communicans posterior meines Wissens bisher nur eine Arbeit [38]
verwertbare Ergebnisse gebracht hat, deren Bedeutung aber noch dis-
kutiert werden muf},

b) Die Ophthalmicakollaterale. Wihrend beil ausgeprigtem Kolla-
teralkreislauf der Gegenseite im allgemeinen relativ giinstige Blutver-
sorgung der betroffenen Hemisphére angenommen werden kann, scheint
fir die Ophthalmicakollaterale das Gegenteil zu gelten. In einer fritheren
Arbeit [44] fand ich, daB Symptome und weiterer Verlauf besonders
ungiinstig waren, wenn bei unilateralem CarotisverschluB die Aa. cerebri
media und anterior iiber die Ophthalmicakollaterale gefiillt waren.
Einige dieser Fille waren bilateral angiographiert und konnten deshalb
in diese Arbeit aufgenommen werden. Sie hatten alle schwach bis nicht
sichtbaren Kollateralkreislauf der Gegenseite. Ahnliches gilt fiir die
ibrigen Falle mit Ophthalmicakollaterale (vgl. Tab.2). Dreiviertel der
Fille mit Fillung der A. cerebri media via Ophthalmicakollaterale
zeigten bei Angiographie der Gegenseite keine anterograde kollaterale
Darstellung der A. cerebri media. Die Ophthalmicakollaterale trat hier
also bei Insuffizienz des Kollateralkreislaufs der Gegenseite in Funktion.
Symptome und Prognose waren entsprechend ungiinstig. Bei aus-
reichendem Kollateralkreislauf der Gegenseite scheint demnach im
allgemeinen — und vielleicht sogar ausnahmslos — kein geniigend hohes
Druckgefille zwischen der Carotis externa und dem Circulus arteriosus
zu bestehen, um die Anastomosenwiderstinde zu liberwinden.

In einigen Fillen war die Ophthalmicakollaterale erst bei Reangio-
graphie zu sehen. Dies kann verschiedene Ursachen gehabt haben, z.B.
Rekanalisation des Siphons, langsam entstandene Insuffizienz des
Kollateralkreislaufs der Gegenseite oder Ablauf einer bestimmten Min-
destzeit bis zur ausreichenden Erweiterung der Externa-Anastomosen.
Wenn die Ophthalmicakollaterale erst nach Tagen bis Wochen aus-
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reichend funktionierte, wire sie bei raschem Eintritt des Carotisver-
schlusses nicht verfiigbar. Dann konnte aus den Symptomen des Pa-
tienten nicht auf den hémodynamischen Effekt der voll ausgebildeten
Kollaterale geschlossen werden. Gegen diese Annahme [47] gibt es
mehrere Argumente, die in der Einleitung zur vorliegenden Arbeit (vgl.
S. 208) zu finden sind. Selbst wenn diese Argumente nicht zutreffen
wiirden, so wére nach dem Krgebnis der Tab.2 dennoch anzunehmen,
daf die Ophthalmicakollaterale erst bei Insuffizenz des Kollateralkreis-
laufs der Gegenseite auftritt, sei es mit oder ohne grofere Latenz. Daf
sich die Félle mit Ophthalmicakollaterale beziiglich Symptomen und
Prognose im Durchschnitt nicht von vergleichbaren Féllen ohne diese
Kollaterale unterschieden, kann nicht als Hinweis auf relative Bedeu-
tungslosigkeit der Ophthalmicakollaterale gewertet werden. Tab.2 zeigt
nicht, wie oft Anastomosen mit dem vertebrobasildren System in Funk-
tion waren bzw. wie oft beim Fehlen der Ophthalmicakollaterale Ver-
schluB der A. cerebri media vorlag; man weif also nicht, welche schlim-
meren Ausfille durch die Ophthalmicakollaterale verhiitet worden sein
konnen. Indirekt kann man aber aus der Tab. 2 folgern, daf die Ophthal-
micakollaterale im Durchschnitt nicht wirksamer zu sein scheint als der
Kollateralkreislauf des vertebrobasiliren Systems. Nach eigenen Ergeb-
nissen bei bilateralem Carotisverschlul} {44] besteht der Verdacht, daB
sie ihm sogar unterlegen ist. Dies war auch aus den eingangs erwahnten
Affenversuchen [28] hervorgegangen.

¢) Kollateralkreislouf via Bamus communicans posterior. SANGUINETTI
et al. [38] fanden, dall dieser Kollateralkreislauf bei Carotisverschlull
febhlte, wenn die Prognose ungiinstig war. Die anderen Kollateralen
waren in derartigen Féllen nicht haufiger zu sehen als bei giinstiger
Prognose. Wenn dieses Ergebnis sich bestétigt, so scheint folgende Aus-
sage moglich: Der kollaterale Beitrag des vertebrobasildren Systems ist
bei Carotisverschlufl relativ klein und erreicht bei Anstieg der Wider-
stdnde im Carotisgebiet (z. B. Hirnddem) oder bei Absinken des mittleren
arteriellen Blutdrucks in der Aorta besonders rasch die Nullgrenze.
Damit wiire eines der Ergebnisse von MEYER et al. [28] vielleicht auch
beim Menschen giltig. Eigene Ergebnisse zum Kollateralkreislauf des
vertebrobasildren Systems liegen, mit Ausnahme der bereits erwihnten
Hinweise, nicht vor.

d) Leptomeningeale und seltene andere Anastomosen. Leptomeningeale
Anastomosen sieht man sehr hiufig bei VerschluBl der A. cerebri media
oder ihrer groBeren Aste (vgl. S. 211). Bei unilateralem CarotisverschluB
sieht man gelegentlich retrograde Fiillung von Asten der A. cerebri
media iiber leptomeningeale Anastomosen, die das Kontrastmittel aus
der A.cerebri anterior (Angiographie der Gegenseite) oder aus der
A. cerebri posterior (supraclinoidaler Verschlufl) abzweigten. Bei bi-
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lateralem VerschluB kann man auch Anastomosen zwischen den Aa.
cerebri posterior und anterior beobachten. In der vorliegenden Serie
wurde lediglich geprift, ob die Darstellung der A. cerebri media tiber
leptomeningeale Anastomosen bei CarotisverschluB auf zusitzlichen
VerschluB der A. cerebri media oder ihrer Aste hinweist. Das Ergebnis
war: Fille, in denen Mediaverschlufl als moglich angesehen werden
mullte, zeigten mehr als doppelt so hdufig leptomeningeale Anastomosen
als Fille mit sicher durchgingigem Mediastamm. Bei einem Patienten
aus eigenem Material war durch den Nachweis leptomeningealer Anasto-
mosen ursprungsnaher Verschlufl der A. cerebri media gesichert (Abb.2).

Abb.2a—c. Kontralaterales Angiogramm bei VerschluB der A. carotis interna mit zusitzlichem

VerschluB der A.cerebri media am Ursprung. Moglicherweise handelte es sich um Propagation der

Carotisthrombose. Schwere neurologische Ausfille ohne Remission innerhalb einer mehrwdchigen

Beobachtungszeit. Die Diagnose des Verschlusses der A. cerebri media basiert darauf, daB diese

Arterie sich iiber leptomeningeale Anastomosen mit der A. cerebri anterior zunehmend gefiillt hat,

obwohl das Kontrastmittel auf dem kiirzeren anterograden Weg nicht tiber die pars horizontalis der
A, cerebri anterior hinausgekommen ist

In anderen Féllen kamen sie jedoch — wie aus dem erwihnten Korrela-
tionsergebnis hervorgeht — bei zweifellos durchgingigem Mediastamm
vor. Mediaastverschliisse mogen dennoch bestanden haben, in den eigenen
Féllen waren sie moglich bis wahrscheinlich. Beim Affen traten corticale
Anastomosen in Funktion, ohne daf zusétzlich Aste der Carotis interna
verschlossen werden muBiten [46].
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Rete-mirabile-Anastomosen habe ich selbst nur zweimal gesehen. Thre
Darstellung gehort immer noch zu den seltenen angiographischen Be-
funden. Uber ihre funktionelle Bedeutung sind bisher keine Aussagen
moglich.

Occipitalis-Vertebralis-Anastomosen interessierten in dieser Arbeit
nur, wenn Kontrastmittel aus der A. occipitalis in die A. vertebralis und
von dort ins Schédelinnere floB. Dies ist meist in Féllen mit Carotis-
verschlul gesehen worden [39]. Da das Kontrastmittel auf dem Weg
iber die Carotis externa zur Atlasschlinge der A. vertebralis groBere
Widerstdnde zu tiberwinden hat als auf dem direkten Weg durch eine
normalkalibrige A. vertebralis, wéire es denkbar, dall bei Fillen mit
angiographischer Darstellung der Occipitalis-Vertebralis-Anastomosen
der mittlere arterielle Druck in der Atlasschlinge relativ zu niedrig ist.
Aus dieser Sicht wire es bemerkenswert, wenn sich auch in noch gréBeren
Serien bestétigen wiirde, dal die Occipitalis-Vertebralisanastomosen bei
bilateralem CarotisverschluB} (pro verschlossene Carotis) hdufiger auf-
treten als bei unilateralem.

e) Verschlufs der Aa. carotis interna und cerebri media. Nach einer
Zusammenstellung von LusssexuoP [26] fand sich in Autopsie-Serien
verschiedener Autoren bei 31 —46°/, der Patienten mit Carotisverschlufl
Ausdehnung der Thrombose iiber den Circulus arteriosus hinaus nach
distal. Diesen hohen Prozentsatz mufl man vielleicht unter dem Gesichts-
punkt der negativen Auslese gestorbener Patienten sehen. Am Lebenden
sind die Moglichkeiten, in Féllen von Carotisverschlul durch Angio-
graphie zusdtzlichen VerschluB der A. cerebri media zu erkennen, auf
Ausnahmefille mit besonderen Befunden beschrinkt. Amerikanische
Autoren glauben, dall bei Patienten mit sogenanntem ,progressive
stroke die Thrombose in den Circulus arteriosus reicht. Dariiber scheint
es aber noch keine ausreichende Statistik zu geben.

Wenn man bei doppelseitig angiographierten Fillen mit unilateralem
CarotisverschluBl und ohne anterograde Darstellung der A. cerebri media
via (egenseite oder Ophthalmicakollaterale retrograde Fillung von
Mediadsten tiber leptomeningeale Anastomosen (von der A. cerebri
anterior zur A. cerebri media) sieht, dann ist Verdacht auf Mediaver-
schlul nicht mehr unbegriindet. Bewiesen ist Mediaverschlufl damit
nicht. Es kann z.B. Atresie der pars horizontalis der A. cerebri anterior
vorliegen und ein guter Kollateralkreislauf des vertebrobasiliren Sy-
stems bestehen. Dieser Kollateralkreislauf scheidet bei supraclinoidalem
CarotisverschluB fiir anterograde Fillung aus. Fullt sich hier die A. cere-
bri media nicht iiber den Kollateralkreislauf der Gegenseite anterograd,
so ist ihr Verschlull (auch ohne Nachweis leptomeningealer Anastomosen)
wahrscheinlicher als in den Fallen, deren Carotis interna schon unterhalb
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des Siphons undurchgingig ist. Beriicksichtigt man, dafl unter 15 Pa-
tienten mit supraclinoidaler VerschluBkonfiguration (vgl. S. 209 und 211)
nur 8 (53°%/;) anterograde kollaterale Darstellung der A. cerebri media
zeigten, wihrend von 55 Patienten mit Verschlull schon unterhalb des
Siphons 42 (76,4%,) anterograde Fillung dieser Arterie iber irgendwelche
Kollateralen erkennen lieflen, dann scheint die Folgerung nicht unbe-
rechtigt, dafl bei supraclinoidalem CarotisverschluB die A. cerebri media
héufiger mitverschlossen ist als bei infraclinoidalem oder dall einige Fille
mit der angiographischen Diagnose eines supraclinoidalen Carotisver-
schlusses tiberhaupt nur Verschlufl der A. cerebri media bei Varianten
im vorderen Teil des Circulus arteriosus hatten.

Zusammenfassung

An bilateral angiographierten Patienten mit unilateralem Verschlul3
der A. carotis interna wurden die Befunde iiber Kollateralen mitein-
ander, mit dem Schweregrad der klinischen Symptome und mit progno-
stischen Daten korreliert. Die Ergebnisse waren folgende: Der Kolla-
teralkreislauf iiber die kontralaterale Carotis war in Neunzehnteln der
Fille nachweisbar, wenn auch unterschiedlich ausgeprigt. Auch nach
Eliminierung der Méglichkeit zusétzlichen Verschlusses des Stammes der
A. cerebri media blieb der EinfluBl des Kollateralkreislaufs der Gegenseite
auf den Schweregrad der Symptome und auf die Prognose unverkennbar.
Hirnarterienfillung iber die Ophthalmicakollaterale war um so haufiger
und ausgepragter, je insuffizienter der Kollateralkreislauf der Gegenseite
und je ungiinstiger Symptome und Prognose waren. Die Annahme, daf,
die Ophthalmicakollaterale erst nach Wochen ausreichend funktioniere,
konnte jedoch schon in einer friheren Arbeit des Autors nicht bestétigt
werden. Der Kollateralkreislauf tiber das vertebrobasilire System
scheint der Ophthalmicakollaterale im Durchschnitt nicht unterlegen zu
sein, Diese Folgerung basiert nicht auf direkter Beobachtung. Zusitz-
licher Verschlufl des Stammes der A. cerebri media 148t sich angio-
graphisch nur in Ausnahmefillen diagnostizieren, es gibt aber Kriterien,
deren Zusammentreffen fir zusitzlichen Mediaverschluf spricht. Pa-
tienten, bei denen supraclinoidaler Carotisversehlufi diagnostiziert wird,
scheinen entweder hdufiger zusdtzlichen Verschlufl der A. cerebri media
zu haben als Patienten mit infraclinoidalem CarotisverschluB oder die
Diagnose Carotisverschlufl miifite bei ihnen 6fters eine Fehldiagnose sein.

Summary
Collateral circulation in carotid artery occlusive disease has been
studied by comparison of angiographical and clinical data in patients with
unilateral carotid artery occlusion and bilateral angiography. Results
were as follows: Cross-filling from the contralateral carotid was present
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in ®/yth of the cases, however, to a varying degree. Diminished cross-flow
was connected with an increase in neurological deficit and unfavorable
prognosis. This was statistically significant. Results remained nearly
unchanged after elimination of cases, where additional occlusion of the
origin and proximal parts of the middle cerebral artery could not be
excluded by angiography. Increasing insufficiency of opposite carotid
collateral circulation and increasing deficit with unfavorable prognosis
were paralleled by an increase in frequency and extensiveness of ophthal-
mic artery collateral circulation. Former results of the author did not
support, however, the conclusion that the ophthalmic artery collateral
circulation requires weeks for its development. Vertebrobasilar colla-
teral circulation seems not to be less efficient than the ophthalmic
artery collateral. This conclusion has not been drawn from direct obser-
vation. Additional occlusion of the origin and proximal parts of the
middle cerebral artery can be diagnosed only exceptionally by means of
angiography. If some not rarely found criteria come together, suspicion
of middle cerebral artery occlusion seems not unjustified. Occlusion of
the supraclinoid portion of the internal carotid artery either includes a
relatively high probability of additional middle cerebral artery occlusion
or the whole diagnosis must be wrong in some cases, also if cautious
observation has been applied.
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