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Die spontane  Thrombose in t rakranie l le r  Aneu rysmen  wurde h/~ufig bei 
Autops ien  3, in  einigen F/il len durch Ka lkab lage rungen  im i{6ntgenleer-  
bildS, 11 u n d  vereinzel t  auch dureh die Angiographie 7 oder bei der Opera- 
t ion  (zusammengestel l t  7) naehgewiesen. Nach den Verlaufsbeobachtun-  
gen scheint  es sich - -  bei aller Zur i ickhal tung vor einer teleologischen 
Denkweise in  der Medizin - -  u m  einen yon  der N a t u r  selbst bewirkten  
t t e i lungsvorgang  zu handeh~. Sehr h/~ufig 1//Bt sich nach einer i iberstan- 
denen  Suba rachno ida lb lu tung  weder yon  der Carotis noch yon der Verte- 
bralis ein Aneurysma oder ein GefgBtumor darstellen6; meist ist es in 

diesen Fgllen zu einer thrombotischen Ver6dnng des Aneurysmas, nicht 

selten zusammen mit einem VerschluB der ,,Elternarterie" gekommen. 

Von einer l-Ieilung im pathologisch-anatomischen Sinne kann man nicht 

sprechen, denn der VerschluB des Aneurysmasackes ist unvollstgndig Is. 

Trotzdem kommt es erfahrungsgemgB in diesen Fgllen nahezu nie mehr 

zu einer erneuten Blutung. Damit hat der Zustand der steten Bedrohung 

dnrch eine erneute Blutung einem praktisch gefahrlosen Zustand Platz 

gemacht. Verlaufsbeobaehtungen bei F/~llen mit einer arteriographisch 

nachgewiesenen Obliteration im 2. bis 4. Lebensjahrzehnt sind selten, sie 

k6nnen unsere Kenntnisse fiber das Schicksal yon Aneurysmatr~gern 

erweitern. 

Dafiir zungehst zwei Beobachtungen: 

Pall 1 (M. B.). Die Mutter der Pat. starb mit 37 Jahren an Tbc, der Vater lebt 
noch, gesund. Die Pat. selbst erkrankte mit 2 Jahren zum ersten Mal an einer li.- 
seitigen Augentuberkulose, die im 6. und 13. Lebensjahr rezidivierte. Im Alter yon 
17 Jahren bekam sie Gelenkrheumatismus und anschliegend eine Endokarditis. Im 
Alter yon 23 Jahren Heirat, anschliegend an die Geburt ihres ersten Kindes kam es 
zur Mastitis und Sepsis. 

Im Alter yon 32 Jahren wurde es der Pat. eines Tages beim Bettenmachen pl6tz- 
lich schwindlig, sie bekam heftige Kopfschmerzen, kurze Zeit danach trat eine 
L~hmung der re. Gesiehts- und K6rperseite auf. Bei der am n/~ehsten Tag effolgten 
st~tionaren Aufnahme in einer Nervenldinik bestanden Temperaturerh6hungen, eine 
Halbseitensymptomatik re. mit Itemiparese und Hyperpathie, teilweise I)esorien- 
tiertheit bis zur Somnolenz, teilweise psycho-motorisehe Unruhe und hochgradige 
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Abb. i a 
Abb. l a  u .b .  Erbsgroi~es Aneurysma an tier Abgangsstelle der A. cerebri media (lVL B. ~). 
a Seiten- and a.p.-Aufnahn1~ 14 Tage nach spontaner Subarachnoidalblutung zeigt den 

Aneurysmasack, die l~Iedia ist verschlossen 
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Abb.  1 b. Seiten- u a d  a .p . -Aufnahme nach  wei teren 7 Wochen  l~illlt kein  A n e u r y s m a  m e h r  erkennen.  
~e iche  Anas tomosen  aus  der  Cerebr i  an te r io r  und  pos ter ior  ve r so rgen  den Bez i rk  der  ausgefal lenen 

Cerebri  media  
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Nackensteifigkeit. Der Liquor w~r blutig, zeigte eine Zellvermehrung auf 8500/3 
Zellen mit EiweigerhShung und p~thologischen Kolloidkurven. Unter gef~gabdich- 
tenden Mitre]n, Decortin-, Reverin- und hochprozentigen Traubenzuekergaben 
klangen die akuten Erscheinungen im Laufe yon ca. 14 Tagen ab. Die dann durch- 
geffihrte Carotisangiographie li. ergab ein gestieltes Aneurysma an der Teflungsstelle 
der Art. eerebri media und anterior, wobei erstere bereits verschlossen war (Abb. 1"). 
Die L~hmungserscheinungen bildeten sich teilweise zurfick, es bestanden aber auch 
bei der Aufnahme in unsere Klhfik noch Pyramidenzeiehen und l~eflexsteigerungen 
re. 9 Wochen nach der Subarachnoidalblutung ergab die Kontrollangiographie 
keinen Anha]t mehr ffir ein Aneurysma. Der Verschlu$ der Art. cerebri media war 
vollstgndig, eine Ko]lateralversorgung des ausgefMlenen Mediagebietes war ange- 
deutet (Abb. 2). Von einer Operation wurde abgesehen. In diesem Fall kann es sich 
um ein mykotisehes Aneurysma nach Endokarditis handeln. 

Fall 2 (E. G.). Es handelt sich um eine 37j~hrige technisehe Zeichnerin aus ge- 
sunder Familie. Auch eigenanamnestisch ergaben sich keine Besonderheiten. 

Seit 1/2 Jahr klagte Pat. fiber dumpfe minutenlange Kopfschmerzen, die w6ehent- 
lich ca. 1 mal auftraten. 3 Tage vor der station~ren Aufnahme eriitt sie naeh dem 
Aufstehen ganz akut einen Sehwindelanfall mit sti~rksten Kopfsehmerzen fiber der 
re. Schlgfengegend lokalisiert. Eine Schw~ehe im li. Arm und Bein stellte sieh ein, 
sie bemerkte eine Einengung des Gesichtsfeldes yon li. Unter konservativer Behand- 
lung mit hoehprozentigem Traubenzucker klangen die akuten Erscheinungen, d. h. 
Schwindel und Kopfschmerz ab, es blieb abet die Schw~che im li. Bein. Die 9 
Woehen naeh der akuten Symptomatik angefertigte Angiographie zeigte ein finger- 
kuppengroges Aneurysma im Bereieh der Art. eerebri post. re., das sieh sowohl fiber 
die Carotis und die Communieans post. wie fiber die Vertebralis ffillte (Abb. 2 a ~ * ) .  
Nach 5 Monaten konnte die Put. wieder ihrem Beruf als teehnisehe Zeiehnerin naeh- 
gehen. 1 Monat sp/~ter wurde eine Kontrollat~el~ographie vorgenommen, auf der 
sieh das Aneurysma nieht mehr naehweisen lieg (Abb. 2 e--g). Neurologiseh fund sieh 
zu diesem Zeitpunkt eine li.-seitige homonyme Hemianopsie im oberen Quadranten, 
eine latente Hemiparese mit subMonisehem Reflexverhalten, das EEG war m/~gig 
dysrhythmiseh mit verlangsamtem Alpha-Rhythmus fiber beiden Hemisphgren. 
Die Pat. ffiblte sieh subjektiv wohl und konnte ihren Beruf roll ausfiben. Eine 
Operation erfibrigte sieh. 

Nach den gr6geren Statistiken~,S,la, is, deren erste bereits 18873 ver- 
5ffentlieht wurde, gehen etwa die t tgl f te  aller basalen Aneurysmen  yon 
der Art.  eommunieans  ant .  aus. Seltener sind die Aneurysmen  der Art.  
eommunieans  post. u n d  der Art.  eerebri media  (in etwa 12--15~ u n d  
der A. basilaris u n d  vertebralis  (zwisehen 5 G u. 15~ Diese letzteren 
Aneurysmen  rup tur ie ren  kaum.  Die beiden hier gesehilderten Fglle 
weisen also eine der selteneren Lokal isa t ionen anti Kliniseh entspreehen 
unsere F/ille am ehesten dem apoplektisehen Typ.  Bei ihnen  k o m m t  es - -  
ohne vorbestehende I I i rnne rvens t6 rungen  wie beim paret ischen Typ  - -  
aus prakt isehem Wohlbef inden heraus zur R u p t u r  des vorher n ieh t  be- 
k a n n t e n  Aneurysmas  mi t  den bedrohliehen Symptomen  der Subaraeh- 
no ida lb lu tung  u n d  Halbsei tens tSrungen.  Die Ausf/ille s ind Folge des 
sofort mi t  dem Blutnngsreiz  im Hirnwasser raum u n d  der I r r i t a t ion  der 

* Die Erstaufnahme verdanken wir Herrn Prof. Dr. HAUO (Fall 1) und Herrn 
Prof. Dr. BEI-rgEND (Fall 2), Stuttgart. 
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vegetat iven Zentren reflektorisch einsetzenden Spasmus vor allem des 
Aneurysma-versorgenden Gef/~13es; nieht selten kommt  es zu einem v611i- 
gen Versehlul3 eines I-Iirngef//ges und damit  zu einer bleibenden Funk- 
tionsminderung (Fall 1). 

Von gr6gter Bedeutung fiir die prognostisehe Beurteilung des weiteren 
Verlaufes ist die Tatsaehe, dab das 14 Tage im 1. Fall (Abb. 1 a) bzw. 

Abb .2a - -g .  Fingerendglied-grol3es Aneurysrna (E. G.2),  9 Wochen nach der Subarachnoidalblutung 
geffilR, das yon der a Carotis fiber die Communie. post. lind die Cerebri post. und der b Vertebralis 
fiber die Cerebri post. versorgt wird. c a.p.-Carotisangiogramm und d a.p.-u die 
beide Gr62e und Lage des Aneurysmas beurteilen lassen. 5 Monate sparer ist das Aneurysma weder 
auf  der e Carotis im seitlichen Bild, f der Carotis im a.p.-Bfld oder g der Yertebralis im a.p.-Bild 

naehzuweisen (die seitl. Vertebralisaufnahme ist technisch nicht zu reproduzieren) 

9 Wochen im 2. Fall nach der Aneurysmaruptur  angefertigte Angio- 
gramm den Aneurysmasack - -  im 2. Fall yon der Carotis (Abb. 2a, c) und 
der Vertebralis aus (Abb. 2 b, d) - -  deutlich erkennen lieg. Die im Fall  1 nach 
9 Wochen (Abb. 1 b) und im Fall 2 nach 6 Monaten (Abb. 2e- -g)  dureh- 
geffihrte Kontrollangiographie ergab jedoch keinerlei Anhalt  mehr ffir ein 
sackfSrmiges Aneurysma. Dieser arteriographische Beweis ffir eine vSllige 
Aneurysmaobliteration wurde bis jetzt  nur in einzelnen F~llen erbracht v ; 
unsere Vorstellungen fiber den Zeitraum der thrombotischen Ver6dung 
mfissen nach den Ergebnissen in Fall 2 revidiert werden. Man nimmt meist 



Verlaufsformen intrakranieller sackfSrmiger Aneurysmen 617 

Abb. 2b 

Abb. 2c 
41" 
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Abb. 2d 

Abb. 2e 
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Abb. 2 f  

Abb. 2g 
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anl~, 17, dab sackf6rmige Aneurysmen --  wenn iiberhaupt - -  innerhalb yon 
4Wochen thrombosieren, nach diesem Zeitpunkt  wird die Gefahr einer 
erneuten Berstung als wesentlich geringer angesehen. Hier konnte das 
Aneurysma 9 Wochen nach der Blutung noch dargestellt, erst 1/2 J ah r  sp/~ter 
nicht mehr nachgewiesen werden. Bekanntl ich erfolgt die Obliteration eines 
Aneurysmas durch abgeschiedenes Fibrin, welches sich an der Innenfl~che 
des Aneurysmas ablagert. Es erfiihrt durch den Druck des Blutstromes auf  
die hyalinen Fasern eine konzentrische SchichtungT, TM. Diese langsame 
Obliteration finder sich vor allem bei sehr groBen Aneurysmen, weil in ihnen 
der Blutstrom verlangsamt istL Durch Drosselung der Str6mungsge= 
schwindigkeit hat man auch (mit einer partiellen bzw. zunehmenden Kom- 
pression des zuffihrenden Hauptgefgl3es, meist der Carotis) eine spontane 
Thrombosierung im Aneurysma einzuleiten versucht. Die Reduktion der 
Wandspannung ist entscheidend fiir die Verhinderung einer Wandruptur ,  
nicht die t I6he des Blutdruckes, wie durch subtile Messungen in den zufiih- 
renden Gef/igen und den Aneurysmen gezeigt werden konnte 20. Bei arterio- 
ven6sen Aneurysmen sind Thrombosen /iul]erst selten, da die gro6e 
Geschwindigkeit des Blutstromes in der rankenfSrmigen MiBbildung dies 
verhindert  (OLIvnCRO~A ~). Die Erfahrung lehrt, da6 eine v611ige Thrombo- 
sierung des sackf6rmigen Aneurysmas in der iiberwiegenden Zahl der F~lle 
eine erneute lZupturverhindert .  Beispielsweise ~ t ra ten bei 155 Patien~en, 
die naeh einer durchgemachten Subarachnoidalblutung arteriographiert 
nnd bei denen kein Aneurysma nachgewiesen wurde, nur in 3 F/~llen 
sp/~ter erneute Blutungen auf. 

Als Beispiel ffir ein ungewShnlich groBes Aneurysma der Art. basilaris 
mit  weitgehender Thrombosierung sei noch fiber einen Fall beriehteL bei 
dem das Aneurysma, wie meist in dieser Region, nicht zur Blutung 
ffihrte TM, bei dem es aber die Bedeutung eines groBen extracerebralen 
Tumors hatte.  Klinisch ist er differentialdiagnostisch yon Interesse. Es 
wurde eine ehronische lymphocyt/~re Meningitis fiber Jahre  hinweg ange- 
nommen, wobei sieh hie der Verdaeht auf  eine Subarachnoidalblutung 
ergab. Der pathologiseh-anatomische Befund wurde bereits friiher von 
HASSL]~ s ver6ffentlieht, w/ihrend RIEC~m~T 14 das angiographischeBild 
zeigte. ~ b e r  Anamnese, Verlauf und klinischen Befund ergibt sieh fol- 
gendes : 

Fall 8 (E. It.). Eine Sehwester des Vaters hatte im mittleren Lebensalter einen 
Schlaganfall. Die Geburt und Kindheitsentwicklung der Pat. war normal, an Kinder- 
krankheiten sind Scharlach und Diphtherie bekannt. Im Alter yon 19 Jahren kam sie 
das erste Mal zur Aufnahme in eine neurologisehe Abteilung (29.3. bis 1.7. 1949). 
Sie klagte fiber Kopfschmerzen im Hinterkopf- Seheitelbereieh, die schon seit 1/2 Jahr 
hAufig und verst~rkt beim Pressen aufgetreten waren. 6 Woehen vor der Aufnahme 
war es zur Abducensl~hmung re. gekommen. Kliniseh land sich eine Miosis und eine 
Gaumensegelparese re. R6ntgenologisch: leichter TurmschAdel, hintere Sellafort- 
s~tze etwas kalkarm, verst~rkte Impresslones digltatae; im Luftbild Cisterna pontis 
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aufgeriehtet,  3. Ventrikel angehoben. Liquor:  63/3 Zellen, Pandy  ~-, GesamteiweiB 
2,2, Glob. 1,1, Alb. 1,1, E Q 1,0, tiefe Mastixkurve. Da intern der Verdacht  auf einen 
akuten  tuberkulSsen Herd in H6he des 2. J.  C.R. li. ausgesprochen wurde, n a h m  
man  einen Basis-Hirnstammtuberkel  an und  behandel te  mit  Streptomycin und  
Penicillin. 

I)a  aber in der Folge (2. Aufnahme 4.8. bis 9.8.1949) sich der interne Verdaeht  auf 
Lungen-Tbe nieht  bestiitigte, s/~mtliche Tier- und  Kulturversuehe auf Tbc in Blur und 

Abb. 3. Vertebralisangiogramm eines groBen, teilthrombosierten Aneurysmas 14 V.A. vertebralis; 
A. B. A. basilaris; C. P. Aa. cerebri posteriores; Cb. i .A .  cerebelli inferior 

Liquor negativ verliefen, die Abducensparese sich zuriickbildete und  auch der Liquor 
lediglich noch eine ]eiehte EiweigerhShung zeigte, nahm man  eine chronische lympho- 
cyt~re Meningitis an. E twa 1 J a h r  sp/~ter, September 1950, gab die Pat .  zusi~tzlich 
, ,Brennen im ganzen Kopf"  an. Neurologisch fund sich neben der kons tanten  Gaumen- 
segelparese re. eine Ptosis ]i., Rectus s u p . - -  Schwi~eheli. Der Liquor war bis auf eine 
flache Mastixzacke normal.  Pat .  war nach bestandener  Ausbildung Ms teehnisehe 
Assistentin tiitig, neben dem , ,brennenden Kopfschmerz" h~ufig Nasenbluten,  Dreh- 
sehwindel nach rechts, Unsicherheit ,  zeitweise Summen in beiden 0hren,  manchmal  
Brechreiz, zunehmende Zerstreuthei t  und  Vergel31ichkeit. Bei der erneuten statio- 
n/iren Beobachtung (16.6. bis 22.7.1952) fanden sieh jetzt  eine S tP  yon re. 5, li. 4 Dpt r  
mi t  Zentralskotom li., re. Pupille en te r  als li., horizontaler Blickrichtungsnystagmus 
nach re. Neurologisch bes tand Facialisschwi~che im re. Mundast,  Gaumensegelparese 
re., Steigerung der re.-seitigen Reflexe mit  Pyramidenzeiehen,  Romberg nach re. 
h in ten  und  leichte Dysdiadoehokinese beim FNV re. Der Liquor zeigte eine eiweiB- 
kolloidale Dissoziation (E Q 1,4) mi t  tiefer Mastix-Linkszacke. Die Drehpriifung in 
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der Neurophysiologischen Abtei lung der Univ.  Freiburg ergab einen Spontan- 
nys tagmus nach  re. bei geschlossenen Augen, der  durch optischen Reiz vers ta rk t  
wurde. Der optokinetischs Nystagmus war verlungsamt,  der Linksnystagmus ver- 
mindert ,  und  zeigte die Form sines Kippnyst~gmus.  Vestibular bes tand eine vermin- 
derte Erregbarkei t  n~ch Rechtsdrehung und  Nystagmusberei tschaft  nach re. Der 
Befund sprach fiir eine diffuse Sehi~digung des Hirnst~mmes,  wahrseheinlich yon der 

Abb. 4. Autopsiepr~parat, das die GrSBe des sackfSrmigen Aneurysmas beurteilen l ~ t  

Vierhiigelgegend bis zum Gebiet  des 4. Ventrikels. Calorisch und  otologisch war 
kein pathologischer Befund zu erheben. 

Zur weiteren Kli~rung wurde sie in unserer Klinik aufgenommen. Die yon einem 
von uns (W. U.) vorgenommene Vertebralisarteriographie re. (siehe Abb.3  und  14) 
zeigte ein pflaumen-mandarinengroBes Aneurysma der Basilaris, anch der Carotis- 
syphon war naeh vorn  und  die Sylviisehe Gruppe nach oben verlagert.  Die re. 
Vertebralis wurde unterbunden.  Da das Aneurysma selbst inoperabel war, sollte in 
der  2. Sitzung eine Druekent]as tung vorgenommen wsrdsn.  Dazu wurde die h in ters  
Seh~delgrube freigelegt, der Atlas reseziert, die Dura  in der  Mittellinie gespa]ten. 
Obwohl sich der Eingriff darauf  beschr~nkte, vers tarb die Pat .  in der postoperat iven 
]-Iiruschwellungsphase am 3. Tag infolge einer akuten  Atem- und  Kreislaufli~hmung. 
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Die Obduktion zeigte ein kinderfaustgroges, teilweise thrombosiertes Aneurysma 
der Basilaris mit starker Verdr/~ngung des Mittelhh~ns und der Medulla oblongata 
mad Druckatrophie der hinteren Sattellehne und des Processus elinoideus, ausge- 
1or~gte Impressiones gyrorum in der Seh/~delbasis, einen deutlichen Kleinhirndruck- 
eonus und eine Abfiaehung der Hirnwindungen (Abb. 4). 

Es bestand klinisch also eine tells reeidivierende (N. abdueens rechts) 
und wechselnde (Ptosis links, Rectus sup.-SchwAehe links), teils mani- 
feste (N. I X  rechts) Hirnnervensymptomat ik  fiber 4 Jahre.  In  Zusammen- 
hang mit  dem niemals blutigen, sieh normalisierenden Liquor lieg man den 
anfangs geauBerten Verdaeht auf  einen basisnahen raumverdrs 
Prozeg (Tbc?) fallen und nahm eine ehronische lymphocyt/~re Meningitis 
bzw. eine basale Araehnitis an. l~iiekblickend sprieht der schon bei tier 
ersten Aufnahme (Marz 1949) erhobene eneephalographisehe Befund 
(Verdrangung der Ponseisterne und des 3. Ventrikels naeh obcn) daffir, 
dag das Aneurysma schon damals eine sehr grebe Ausdehnung hatte.  
Um so erstaunlicher ist daher nieht nur die teilweise Rfiekbildung der 
Symptome und des pathologisehen Liquors, sondern aueh die Leistungs- 
fahigkeit (Patient arbeitete bis zum Tage der letzten Klinikaufnahme als 
teehnische Assistentin). 

Aneurysmen der Basilaris-Vertebralis wurden in 0,38--1~ s/~mtlicher 
Autopsien~,S,la, TM gefunden. Naeh einer Zusammenstellung yon KRAYEN- 
B~tIL-YASAI~GIL 6 wurden bis jetzt in der Literatur  556 F//lle und 14 eigene 
intrakranielle Aneurysmen der Art. vertebralis und basilaris ver6ffent- 
licht, die linke Vertebralis ist bevorzugt 12. WalnuB- bis fast eigroBe 
Aneurysmen sind bekanntg,l~ 19. t t ier  sind grebe, nieht rupturierende 
Aneurysmen haufiger als im Circulus Willisi und den Groghirngefagen. 
Dies beruht einmal auf  der enormen Elastizitat der Basilararterie, deren 
Inhal t  sieh bei normalen Druckwerten im Kindesalter verffinffachen, in 
der 2. und 3. Dekade allerdings nur noeh verdoppeln kann ~. Sicher be- 
stand die MiBbildung, die sehr h/~ufig an der Bifurkation Basilaris-Verte- 
bralis sitzt 3,6,1~, sehon seit frfihcr Kindheit  und vergr6Berte sieh symptom- 
los, bis etwa um das 20. Lebensjahr die Dekompensation einsetzte. 
Erstaunlieh ist trotz dieser Gr61]e die langjghrige Symptomarmut ,  nur 
unterbrochen yon transitorischen Episoden funktioneller StSrungen 4, 
erst kurz vor der ]etzten Klinikaufnahme kam es zur Liquorblockade. 
Inwieweit neben passageren Mangeldurchblutungen durch Druekver- 
anderungen im Aneurysmasack auch leichte rczidivierende Subarachnoi- 
dalblutungen f[ir die Symptomat ik  verantwortlich waren, 1/~Bt sieh nicht 
kl//ren. Jedenfalls wurde blutiger oder xanthochromer Liquor bei keiner 
Lumbalpunktion festgestellt. Bei der nahezu 1 cm dieken ringf6rmigen 
Wandverdickung dutch Fibrinablagerung (Querschnittsbild 5) ist dies 
auch nur wenig wahrscheinlich. Bei einer frfiheren artcriographisehen 
Klarung - -  die ja in derartigen Fallen und vor allem bei negativen 
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Carotisbildern naeh einer Subarachnoidalblutung immer aueh auf die 
Vertebralisftillung ausgedehnt werden muB -- h/itte eine entlastende 
Operation vor der Druekdekompensation des Hirns einen wesentlieh 
giinstigeren Verlauf herbeifiihren k6nnen. 

Zusammenfassung 
Bei einer relativ groBen Zahl spontaner Subarachnoidalblutungen ls 

sich die Blutungsquelle, meist ein sackf6rmiges Aneurysma, sps nicht 
mehr arteriographiseh nachweisen. Durch den l~eiz des austretenden 
Blutes in den Liquorraum kommt es zum Spasmus, nicht selten sogar 
zum VersehluB des versorgenden Gef/iBes und zur Thrombose des Aneu- 
rysmasackes. Erfahrungsgem/iB treten naeh diesen spontanen Thrombo- 
sen sp/~ter kaum erneute Subaraehnoidalblutungen auf. Man nahm bisher 
an, dag diese fast einer Spontanheilung gleiehkommende Obliteration in 
2- -4  Woehen abgeschlossen is~. An Hand von 2 F/~llen mit gestielten 
Aneurysmen der Cerebri media bzw. Cerebri posterior (das letztere ver- 
sorgt fiber den Carotis- und den Vertebraliskreislauf) konnten wir arterio- 
graphiseh zeigen, dab 2 bzw. 9 Wochen naeh der Blutung die Anenrysmen 
sich noeh darstellten, weitere 7 Wochen bzw. 6 Monate sp/iter aber nieht 
mehr siehtbar waren. Derartige Verlaufsbeobaehtungen mit einem 
arteriographisehen Naehweis der Aneurysmathrombosierung sind selten. 
Sie erlauben die Schlugfolgerung, dab die fiir die weitere Lebenserwar- 
tung sehr giinstige Ver6dung des Aneurysmas sieh aueh noeh in einem 
sp/~teren Zeitraum ausbilden kann. Die Fallsehilderung einer dritten 
Patientin mit einem sehr groBen Basilarisaneurysma ist nicht nur wegen 
der weitgehenden prim/~ren Thrombosierung, sondern aueh wegen der 
differentialdiagnostischen Kriterien und der intermittierenden Sympto- 
matologie yon besonderer kliniseher Wiehtigkeit. Erst dutch die Verte- 
bralisarteriographie konnte die Diagnose gesichert werden. An Hand der 
Literatur werden die Ursaehen der weitgehenden Thrombosierung und 
die Seltenheit einer l~uptur der Basilarisaneurysmen diskutiert. 
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