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Ergebnisse konservativer Therapie 
spontaner subarachnoidaler Blutungen 

Volt 

R. u  j i l i  

(Eingegangen am 5. Mai 1964) 

In unserer Klinik beobaehten wit Kranke mit sogenannten spontanen 
subaraehnoidalen Blutungen planmggig katamnestiseh seit t949. Die 
Grtinde, die uns damals veranlaBten dieser Krankheit  gr6Bere Auf- 
merksamkeit zu widmen, bestehert aueh heute noeh, trotz umfangreieher 
Literatur und Statistik: Es handelt sieh um die bisher offene Frage der 
Entseheidung und Wahl einer geeigneten Behandlung dieser Kranken, 
warm zu operieren nnd wan~ eine konservative Therapie zu w~hlen ist, 
wie dann die prognostisehen Aussiehten in bezug auf Gesehlecht, Alter, 
Komplikationen (Arteriosklerose) sind. Weiterhin handelt es sieh um 
Fragen der Diagnostik, Angiographie und nieht zuletzt aueh um soziale 
Fragen, wie Arbeitseinreihu~g dieser Kranken, Fragen der Invalidit~t 
und audere (Therapie yon l-Iypertension, Lumbalpnnktion u. dgl.). 

Zweffellos haben sieh die allgemeinen Erfahrungen mit diesen Kran- 
ken seit unserer letzten Arbeit (1957) erweitert und auf viele Fragen 
finder man in der Literatur fibereinstimmende Antworten, die sich yon 
unseren vor 10 Jahren ausgedrfickten Ansiehten fiber die Behandlnng 
und Therapie dieser Kranken kaum unterseheiden. GewShnlieh w~hlt 
man eine konservative Behandlung, besonders im h6heren )alter. F fir 
eine Operation entseheidet man sieh meistens erst zur Zeit einer Remis- 
sion, besonders bei jfingeren Individuen, bei denen ein Aneurysma ver- 
1/~glieh naehgewiesen wurde, nnd die aueh sonst operationsf.~hig sind. 

Trotzdem befindet sieh noeh eine zahlreiehe Gruppe yon Kranken 
mit subaraehnoidMen Blutungen auf der Neurologisehen Abteilung, bei 
denen sieh aus dem einen oder anderen Grunde keine operative Behand- 
lung empfiehlt und die auf eine konservative Therapie angewiesen sind. 
Diese Gruppe haben wit sehon deshalb besonders beaehtet, weil ihr 
Sehicksal, unseren Erfahrungen gem~g, nieht so sehlimm zu sein seheint, 
Me meistens angenommen wurde. In den meisten statistischen Be- 
wertungen der I-Ieflergebnisse von Kranken mit subarachnoidalen 
Blutungen spiegelt sich n~mlieh stets die Grundeinstellung des Autors 
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wider,  d. h. ob er ein Opera teur  is t  oder  nieht .  Sie wird dureh  Auswahl  
der  K r a n k e n  bes t immt ,  die in  seine Kl in ik  gelangen.  Eine solehe W a h l  
der  K r a n k e n  ist  versehieden,  wenn es sieh um eine neuroehirurgisehe 
oder  eine nenrologisehe Kl in ik  handel t ,  und  aueh die Ergebnisse  und  
die s ta t is t i sehe Bewer tung  sind dann  untersehiedl ieh.  

E inen  Neurologen interessieren die Ergebnisse  einer konse rva t iven  
Behand lung  aus mehreren  Grf inden:  eine Opera t ion  wird vom K r a n k e n  
abgelehnt ,  das Anen rysma  is t  n ieh t  operabel  oder  verlgl31ieh naehweisbar ,  
und  n ieh t  zu le tz t  aneh wegen teehniseher  Sehwierigkei ten,  welehe die 
Bef6rderung soleher n ieht  sel tener  K r a n k e n  anf  die wenigen neuro- 
ehirurgisehen Zent ren  betreffen. 

Der  I - Iauptgrund,  warum m a n  oft  mi t  der  konse rva t iven  Behand lung  
z6gert,  i s t  die 3/i6gliehkeit der  Wiederholung  yon meis t  sehl immeren 
und  zule tz t  gewShnlieh tSdl iehen Blutungen.  Die t I a u p t g r u n d l a g e  ftir 
eine exak te  Deur te i lung kann  n u t  eine ka tamnes t i sehe  Bewer tung  einer 
m6gl ichst  groBen Anzah l  yon spon tanen  subaraehnoida len  Blu tungen  
gew~hren, ohne i rgendeine Pr~l imina t ion  der  K r a n k e n  in ehirurgiseher  
Beziehung,  sondern  so, wie sie die t/~gliehe Prax i s  und  der  Vergleieh 
der  langfr is t igen the rapeu t i schen  Ergebnisse  erm6glieht .  Es  g ib t  n ieht  
viele soleher ?git tei lungen.  

Auf  unserer  neurologisehen Abte i lung  k o m m t  eine verh/~ltnismgl3ig 
betr/~ehtliche Anzahl  dieser K r a n k e n  yon der  Infek t ionsabte i lung ,  wohin 
sie gew6hnlieh wegen MelHngismus, Meningit is  oder  Meningoeneephal i t i s  
aus einem groBen Bezirk  gesand t  werden.  Dieser  U m s t a n d  erm6gliehte  
unsere ka tamnes t i sehe  Bewer tung  einer grSBeren Anzah l  yon  Fal len .  

In den gahren 1949--1954 wurden auf unserer Abteilung 46 Subaraehnoidal- 
blutungen, davon 25 M~nner und 19 Frauen, behandelt, fiber welehe wit bereits 
beriehteten. (Bei 3 dieser Kranken, 2 Frauen und 1 Mann, kam es in den Jahren 
1960--1961, also naeh 5 Jahren, zur Wiederholung der Blutung in den subaraehnoi- 
dMen l~aum. Alle iiberlebten die zweite Attaeke. Naehstehend beriehten wir fiber 
diese Fglle.) 22 waren in einem Zeitabstand his zu 5 Jahren naeh der ersten Attaeke 
der subaraehnoidalen Blutung katamnestiseh naehuntersueht worden. Zu der Zeit 
ffihrten wit eine angiographisehe Untersuehung nur naeh reiehlieher Erwggung 
in solehen F/~llen dureh, in denen wirklieh an eine Operation gedaeht werden mugte. 
Es war bei jfingeren Kranken bis zur 3.--4. Lebensdekade. In entgegengesetzten 
F~llen verziehteten wir auf eine Angiographie, besonders dann, wenn arterieller 
Hoehdruek und Anzeiehen von Arteriosklerose vorhanden waren. Die 2Vfortali~gt 
soleher konservativ behandelter subaraehnoidaler Blutungen betrug damals im 
Laufe yon 5 Jahren naeh der ersten Attaeke 19~ . Von den damals iiberlebenden 
Kranken mit sub~raehnoidaler Blutung haben wit heute keine positive Angabe, 
aber keiner yon ihnen ist bis zum Jahr 1962 mit neuen Blutungsanzeiehen auf unsere 
Abteilung zurfiekgekehrt. 

In den Jahren 1955--1956 beriehteten wit kurz fiber 10 Kranke, 4 M/~nner und 
6 Frauen, mit subaraehnoidalen Blutungen mit einem friihzeitigen Todesfalle. 

In der Zeit yon 1957 bis Juni 1962 lagen 78 weitere Kra)zke, 42 lVf/~nner und 
36 Frauen, mit subarachnoidaler Blutung auf unserer Ab~eilung. Wir batten somit 



Ergebnisse konservativer Therapie spontaner subaraelmoidgler Blutungen 51 

die MSglichkeit, in den letzten 13 Jahren insgesamt 138 Kranke mit subaraehnoi- 
daler Blutung zu beobaehten, die operativ oder konserv~tiv behandelt und eine 
gewisse Zeit -- h6chstens 5 Juhre naeh der ersten Blutungsattaeke --  kontrolliert 
worden waren, lJber die Gruppe yon 78 Kranken, die bisher nieht n/~her besehrieben 
wurde und bei denen im Untersehied zu den vorherigen Gruppen durehweg wenig- 
s~ens eine Curotisangiographie durehgefiihrt worden war, wollen wir beriehten. 

In  unserem ganzen naehstehenden Material riehteten wit unsere Auf- 
merksamkeit, wie sehon betont, nut  auf sogenannte spontane, selb- 
st/~ndige subaraehnoida le  Blutungen,  bei denen das  Synd rom plStzl ieher 
Kopfsehmerzen  (bei Def/~kation, Coitus, Anst rengung,  spon tan  oder  aueh 
anders)  und  blut iger ,  eventuel l  spgter  xan toeh romer  Liquor  keinen 
Zweifel an der  K o r r e k t h e i t  der  Anfangsdiagnose  zulieg und  wo der  
weitere  Ver lauf  und  die Hi l fsuntersuehungen,  Opera t ion  oder  Sektions-  
befund,  diese Diagnose best~t igten.  

Sekund~re  subaraehnoida le  Blu tungen  als Unfallsfolge,  bei  ge- 
sehwuls ta r t igen  und  spezifisehen B lu t e rk rankungen  u. dgl. (aueh wenn 
sieh diese Blu tungen  erst  im weiteren Ver lauf  als sekund/ i r  erwiesen), 
erw/~hnen wi t  in unserem Mater ia l  nieht .  

So is t  die Pa thogenese  einer  B lu tung  in den subaraehnoida len  R a u m  
(aueh in F/fllen, wo eine beidersei t ige Angiographie  n iehts  wesentl iehes 
naehwies) in unserem Mater ia l  in den meis ten  F/t l len du tch  pr ims 
Seh~tdigung der  Gef/~ge (Aneurysma)  bedingt .  

Was die Teilnahme einer arteriellen Hypertension und Arteriosklerose an einer 
subaraehnoidalen Blutung besonders im hSheren Alter anbetrifft, bemiihten wir 
uns, diese beiden pathogenetisehen Quellen der subaraehnoidalen Blutung bei 
unseren Kranken zu unterseheiden und ihnen, wie in frfiheren Mitteilungen, voile 
Aufmerksamkeit zu widmen. In der naehstehenden Einteflung unseres l~aterials 
sind die Kranken mit arterieller Hypertension und klinisehen Erseheinungen yon 
Arteriosklerose (Augenhintergrund) gut erkennb~r. 

Eigenes  Mate r ia l :  Eine  kurze  Ubers ieh t  g ib t  Tab.  1. 

T~belle 1 

Zahl der sub- t3ber- Anglo- An- 
arachnoidalen t lebende graphie eurysma 

BIutungen 

1957 
1958 
1959 
1960 
1961 

Juni 1962 

9 
11 
16 
19 
13 
1O 

78 13 

8 
9 

13 
17 
12 
6 

65 

9 
5 
9 

10 
3 

36 

2 

2 
3/3 
1/1 

s/r 

1962 (kat~- 
Op. mnestische 

Untersuchung) 

- -  6 
1 9 

12 
1 13 
1 1O 
1 6 

4 56 

Die Beschreibung erfolgt nach Kalenderjahren. Tab. 1 gew~hrt eine 
kurze informative Ubersicht. Weiterhin sind zuerst die Kranken mit 

4:* 
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subarachnoidaler  Blutung,  die letal endeten, mit  kurzer Besehreibung 
ihrer Todesumstgnde angeffihrt. I n  den Tabellen der einzelnen Jahre  
ordnen wir die subarachnoidalen Blutungen der iiberlebenden Kranken  
naeh Geschlecht, Alter, Anzeiehen yon Arteriosklerose und nach den 
Ergebnissen der tIflfs- a nd  Kont ras tmethoden.  Zuletzt  bringen wir eine 
kurze Zusammenfassung ihrer katamnest isehen Untersuehungen aus den 
Jahren  1960--1962. 

I m  Jahre  1957 untersuchten wir auf  unserer Abteflung insgesamt 
9 Kranke,  5 Mgnner und 4 Frauen.  

Ein 46jghriger, bewul~tlos eingelieferter Mann starb naeh 5 Tagen. Der bei 
seiner Aufn~hme dutch Lumbalpunktion (LP) gewonnene Liquor war blutig. Blut- 
druek 150/90. Angiographie konn~e wegen der 8chwere des Zustandes nicht durch- 
geffihrt werden. Der Kranke erwaehte nicht mehr aus der Bewul~tlosigkeit. Der 
8ektionsbefnnd war: I-Iaemorrhagia diffuse cavi leptomeningici. E~hylismus ehro- 
nicus. Ohne Anzeiohen yon Arteriosklerose. Ein Aneurysm~ wurde nicht nach- 
gewiesen. 

I m  Jahre  1957 iiberlebten also 8 Kranke  die subaraehnoidale Blutung.  

Die Anzeichen der Ateriosklerose nicht bes~ttigt. 
In der Rubrik der neurologisohen Befunde dieser und der folgenden Tabellen 

werden nur eventuell wesentlichste I-Ierdzeichen (Parese, Plegie) angefiihrt, die 
bei der Aufnahme des Kranken festgestellt ~Turden. ~[eningeale Anzeiehen, die 
praktiseh bei allen Kranken vorhanden waren und zur Semiologie der subaraeh- 
noidalen Blutung gehSren, sind nich~ angegeben. Arterioslderose wurde besonders 
auf Grund der Augenhintergrunduntersuohung diagnostiziert. 

Im Jahre 1958 untersuchten wir auf  der neurologischen Abteflung 
11 weitere Kranke,  9 Mgnner und  2 Frauen,  mit  sub~raehnoidaler 
]31utung. Anamnest iseh h a n d d t e  es sich um typische Symptome  einer 
Blutung in den subarachnoidalen Raum.  

Zwei Mgnner starben: ein 52jghriger innerhalb yon 24 8td naeh der Aufnahme. 
Der bei der Aufnahme durch eine LP gewonnene Liquor war blu~ig. Blutdruek 
165/90. Neurologiseh war eine linksseitige Hemiparese mit Parese des li. n. abducens 
vorhanden. Eine Angiographie war nicht durchfiihrbar. Sektionsbefund: I-Iaemor- 
rhagia massive cavi leptomeningici mesencephalon pontem et medullam oblonga~am 
oomprimens. Infarsatio haemorrhagi~ pedunculi cerebri. Haemorrhagiae minimae 
l~ontis, ttaemorrhagia massive ventrieuli III .  Ein Aneurysma war nicht naeh- 
gewiesen worden. 

Ein 64jghriger Mann s~arb 6 Tage nach seiner Aufnahme im bewuBtlosen 
Zust~nde. Blutdruck i90/110, der Liquor war blutig. Es bestanden keine neuro- 
logischen Herdzeiehen, eine Angiographie konnte nich~ durchgeffihrt werden. 
Sektionsbefund: I-Iaemorrh~gia cavi leptomeningiei hemispherae sin. Oedema par- 
rum hemispherae sin. cure thrombosis venarum superfieialium cerebri. Arterio- 
sclerosis. Aneurysma nicht nachgewiesen. 

I m  Jahre  1958 iiberlebten also 9 Kranke.  

Einseitige Angiographie wurde im Jahre  1958 bei allen Kranken,  mi t  
Ausnahme eines beiderseitigen Falles, bei dem zu Anfang keine die 
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Seite bestimmenden neurologi- 
sehen Symptome vorhanden 
waren, durehgefiihrt. In  zwei 
Fallen waren Aneurysmen an- 
giographiseh festgestellt worden. 
Einer derselben wurde auf der 
neuroehirnrgisehen Abteilung 
operiert, und zwar zur Zeit, als 
der Kranke keinerlei Besehwer- 
den hatte und kein pathologiseh- 
neurologiseher Befnnd bestand. 
Naeh der operati~-en Entfernung 
eines beutelartigen Aneurysmas 
an der Art. eerebri anterior 
dext. stellte sieh eine sehwere 
tIemiparese auf  der entgegen- 
gesetzten Seite ein, die den Pa- 
tienten zu Anfang gehunf~hig 
maehte und dann eine lange 
Rehabilitation erforderte. Aueh 
heute noeh ist der Kranke ein 
v611iger Invalide, auch wenn er 
langsam mit  I-Iilfe eines Stoekes 
gehen kann. Der andere Kranke 
mit  einem Aneurysma lehnte 
die Operation ab. Bei der Kon- 
trolle im J ahre 1962 zeigte es 
sieh, dal~ er ohne Beschwerden 
ist und in seinem urspr/ing- 
lichen Beruf arbeitet. Die Typen 
yon Anenrysmen werden welter- 
bin er6rtert. 

I m  Jahre 1959 behandelten 
wit weitere 16 Kranke mit  
subarachnoidalen Blntungen, 
10 Manner nnd 6 Frauen. Davon 
starben 3 Manner. 

Ein 71 jghriger 3~ann starb 5 Std 
naeh der Aufnahme in ~iefer Be- 
wug~losigkei~. Die Diagnose wurde 
auf Grund des blutigen Liquor cere- 
brosloinalis gestellt. Es waren keine 
m~rkanten arterioslderotisehen An- 
zeiehen vorhanden; der Blutdruek 
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betrug 190/110. Eine Angiographie war nicht durchgefiihrt worden. Sek- 
tionsbefund: Haemorrhagia massiva cavi leptomeningici lobi oceipitalis et hemi- 
spherarum cercbelli. Oedema ccrebri. Conus occipitalis. Ein Aneurysma wurde 
nicht gcfunden. 

Ein 65jghriger Mann starb innerhalb yon 20 Tagen n~ch der Aufn~hme, und 
zwar zu einem Zcitpunkt, als sich das Anfangsstadium bereits bcsserte. Die Dia- 
gnose wurde nach dem blutigen Liquor gestellt. Blutdruek 160/90. Zum Exitus 
kam es plStzlieh, offensichtlich durch eine neue Blutungsattacke. Sektionsbefund: 
Ruptura aneurismatis art. cerebellaris superioris lat. dext. Haemorrhagia massiva 
ad basim cerebelli, pontis medullae oblong~tae et cervicis. Coagula in ventriculis 
omnibus eerebri. Arteriosklerose. 

Ein 39jghriger Mann starb 2 Tage nach der Aufnahme im Krankenhaus in 
bewul]tlosem Zustand. Der durch eine LP gewonnene Liquor war blutig. Blut- 
dI"uck 140/90. Angiographie konnte nicht durchgeffihrt werden. Sektionsbefund: 
Aneurysma art. communicantis anterioris rupture. Haemorrhagia cavi leptomeningici 
et corporis eallosi. 

I m  J a h r e  1959 f iber lebten somi t  13 K r a n k e  die subaraehnoida le  
B lu tungsa t t acke .  

Wie  aus der  ]Jbers icht  hervorgeht ,  h ie l ten wir  uns an den in unserer  
vor igen Mit te i lung berei ts  e rw~hnten Grundsa tz  und  beli~stigten die 
K r a n k e n  der  5 . - -6 .  Lebensdekade  n ieh t  mi t  der  Durchff ihrung einer 
Angiographie ,  da  wir bei  ihnen n ieht  an  eine Opera t ion  daehten.  Bei  ji in- 
geren K r a n k e n  ff ihrten wir s te ts  eine Carot~sangiographie,  oft  beidseits ,  
durch,  ohne i rgendeine K o m p l i k a t i o n  verzeiehnen zu miissen, doeh war  der  
diagnost ische Gewinn nur  unwesentl ieh.  Nich t  in  einem einzigen Fa l l  
s te l l ten  wir ein Aneu rysma  lest .  Wi r  un te r such ten  die K r a n k e n  gew6hn- 
lieh mehrere  Male, zum le t z t enmal  3 J a h r e  nach der  1. At tacke .  Nich t  
ein einziger der  K r a n k e n  s tarb ,  aueh n ich t  im for tgesehr i t tenen  Al te r  
(71 Jahre) .  E rneu te  Blu tungen  wurden  n icht  verzeiehnet .  

I m  Jahre 1960 hospi ta l i s ie r ten  wir  insgesamt  19 K r a n k e  mi t  sub- 
a raehnoida len  Blutungen,  8 M~nner und  11 Frauen .  D a v o n  s t a rben  

2 Frauen .  
Eine 59j~hrige Frau starb am 9. Tag nach der Aufnahme in tiefer BewuBt- 

losigkeit. Der durch LP gewonnene Liquor w~r blutig. Es waren keine fiberzeugen- 
den Anzeichen einer Artcriosklerose vorhanden. Blutdruck 150/90. Angiographie 
konnte wegen schwerem Anfangszustand nicht durehgefiihrt werden. Sektions- 
befund: Aneurysma art. cerebri posterioris rupture lat. sin. ttaemorrhugia eavi lepto- 
meningici diffusa, bilateralis. Haematocephalus. 

Eine 47jghrige Frau starb innerhalb yon 6 Tagen, in denen sieh der schwere 
Anfangszust~nd progressiv versehlimmerte. Der Liquor war blutig. Blutdruck 
190/100. Eine Angiographie war wegen des schweren Anfangszust&ndes nicht 
durehgeffihrt worden. Sektionsbefund: Aneurysma (chron. globossum diam. 0,5 cm) 
rami communicantis anterioris art. cerebri basilaris rupture. Malacia rubra eorticalis 
et alba loborum frontalium utr. cerebri. 0edema eerebri. Haemorrhagia massiva 
cavi leptomeningiei. Arteriosclerosis univ. minima. 

I m  J a h r e  1960 f iber lebten 17 K r a n k e  die subaraehnoida le  Blutung.  
Bei  den durehgeff ihr ten Ar te r iograph ien  (AG) wurde  in zwei F~l len  

ein A n e u r y s m a  festgestel l t .  I m  ers ten  Fa l l  verweiger te  die K r a n k e  die 
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Operat ion,  im zweiten operier te  man.  Dieser zweite Fa l l  einer  64jghr igen  
F r a u  is t  wie der  Fa l l  einer 51jghr igen  F r a u  ein Beispiel  einer  zweiten 

subaraehnoida len  Blutung.  Zur  ers ten A t t a e k e  k a m  es bei  der  ~ l t e r e n  
1955, bei  der  Jf ingeren 1956. Beide waren  bei  der  ers ten B lu tung  auf  
unserer  Abte i lung  hospi ta l is ier t .  Die Zei t spanne  zwisehen der ers ten  und  
zweiten A t t aeke  be t rgg t  also 4 - - 5  Jahre .  Wg hre nd  dieser Zei t  waren  
beide F r a u e n  ohne Besehwerden und  ohne einen neurologisehen Lokal-  
befund;  beide arbei te ten .  Bei  der  Jf ingeren war  1956 eine A G  dureh-  
geffihrt  worden,  ohne dab  ein Aneu rysma  festgestel l t  worden war. Bei  
der  zweiten At t aoke  lehnte  die K r a n k e  eine Angiographie  ab. Sie fiber- 
s t and  ohne weiteres die zweite At taeke .  Bei der  Kont ro l le  im J a h r e  1962, 
d .h .  2 J a h r e  naeh der  ers ten At taeke ,  k lagte  sie nur  fiber Kopfsehmerzen .  
Es  bes tehen keine wesent l iehen neurologisehen Abweiehungen.  

Bei der 64jghrigen Frau war beim erstenmal keine Angiographie durehgeffihrt 
worden, sondern erst bei ihrem zweiten Aufenthalt bei uns, im Februar 1960. Die 
zweite Attaeke begann aus v611iger subjektiver Gesundheit (wghrend der Arbeit 
im Gesehgft) mit Bewugtlosigkeit, aus weleher sie naeh einiger Zeit aufwaehte, 
so dab eine Angiographie durehgefiihrt werden konnte, die ein grebes beutelartiges 
Aneurysma an der [inl~en art. cerebri media zeigte. I)eshalb wurde eine Operation 
vorgesehlagen und am 1.3. 1960 von einem sehr erfahrenem Neuroehirurgen dureh- 
geffihrt. ])as Aneurysma war 5•  • em grog und setzte in einer Breite yon 
21/2 em an der Arterienwand an. Dieses Aneurysma war zur lJberrasehung des 
Neuroehirurgen in Wirkliehkeit vM grbfler, als es au/ dem Arteriogramm zu 8ein 
sehien. Es war direkt am Wandansatz reseziert worden. Naeh der Operation kam 
es zu Aphasie und rechtsseitiger ttemiparese. Bei der Kontrolle im Jahre 1962, 
d.h.  wiederum 2 Jahre nach der zweiten Blutungsattacke, w&hrend dessen sie 
in der logop~disehen Anstalt behandelt worden war, bestanden noeh m~gige dys- 
phasische StSrungen und eine geringe rechtsseitige Hemiparese. 

I m  Jahre 1961 h a t t e n  wir  auf  unserer  Abte i lung  13 Kranke ,  4 M/~nner 
und  9 F rauen ,  m i t  subarachnoida len  Blutungen.  

Eine 62j~hrige Frau starb 3 Woehen naeh der Aufnahme. Ihr Zustand war 
yon Anfang an ernst, besserte sich auch nieht. ])or durch eine LP gewonnene eere- 
brospinale Liquor war xanthoehrom. Blu~druck 190/110. Eine Carotisangiogra- 
phie zeigte nur fortgeschrittene arteriosklerotische Veri~nderungen der Art. carotis 
und der Gehirngef~ge beiderseits. Ein Aneurysma wurde nicht nachgewiesen. 
Sektionsbefund: I-Iaemorrhagia massiva subaraclmoidMis ad basim cerebri, arterio- 
sclerosis gravis. Haematoeephalus internus. Eine Aneurysma wurde nieht nach- 
gewiesen. 

I m  J a h r e  1961 f iber lebten 12 K r a n k e  die subarachnoida le  Blutung.  
I m  J a h r e  1961 wurde  angiographisch in 3 F/~llen Aneurysmen  nach-  

gewiesen. N u r  eine F r a u  gab ihre Zus t imraung  zur  Opera t ion  und  wurde  
wegen beu te la r t igem Aneurysma  an  der  Art .  cerebri  ant .  sin. operier t .  
Auf  unsere Anfrage nach ih rem Befund  im J a h r e  1962 erhiel ten wi t  
jedoch keine Antwor t .  

Bei einer 36j~hrigen Frau zeigte eine Carotisangiographie einen abnormMen 
Verlauf der Art. eerebri reed. dxt. und bei einer 39j~hrigen Frau eine Anomalie 
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im Verlauf der inneren Art. carotis. Bei einer 54j/ihrigen Frau enthiillte die Angio- 
graphie auffallende Sklerose der Blutgef/ige des Gehirns und eine Abnormalit/it 
im Verlaufe der Gehh'ngef/ige ]inksseitig. In den iibrigen F/illen wurden weder 
Aneurysmen noch andere Abweichungen nachgewiesen. 

Bis  Ende J u n i  1962 untersuchten wir auf unserer neurologischen Abteilung 
weitere 10 Kranke, 6 M/~nner und 4 Frauen, mit Blutungen zwischen die Hirn- 
h/iute. Davon starben 4 M/inner. 

Ein 64 j/ihriger Mann wurde b ewuf~ ~los auf unsere Abteilung gebracht. W/~hrend 
der ganzen 19 Tagen bis zu seinem Tode erwachte er nicht aus der Bewu•tlosigkeit. 
Der Liquor war bh~ig. Blutdruck war 140/80. Keine neurologischen }{erdzeichen 
vorhanden. Angesichts des schweren Zustandes wurde keine Angiographie durch- 
geffihr~. Der Sektionsbefund lautete: Aneurysma art. cerehri ~uterioris. Infiltratio 
haemorrhagica sueeessiva cavi leptomeningici. Arteriosclerosis universMis. 

Ein 57j/ihriger l~ann wurde in schwerem Zustand eingewiesen. Zuerst kam es 
zur Besserung, doch stellte sich alsbMd eine schwere Stenokardie ein, wegen welcher 
nicht an die Durchffihrung einer Angiographie gedacht werden konnte. Der Liquor 
war blutig. Der Blutdruck schwankte zwischen 140/80 und 110/60. Nach ein- 
monatigem Aufenthalt bei uns, w/~hrend dem kardiale 0ppressionen im Vorder- 
grund standen, s~arb er in einem Anfall yon plStzlicher Bewugtlosigkeit. Sektions- 
befund: Aneurysma art. cerebri med. sin ad cavum lepromeningicum et subdurale 
hemisl0herae dx~. cerebri rupture. Arteriosclerosis universalis. Cardiosderosis. 

Ein 57jghriger Mann wurde bewufltlos bei uns aufgenommen, innerhalb yon 
12 Std nach seiner Aufnahme starb er. Der Liquor war xan~ochrom, Blutdruck 
150/80. Eine Angiographie konnte nicht durchgefiihrt werden. Sektionsbefund: 
Aneurysma sacciforme ark. cerebri mediae I. dxt. rupture. Haemorrhagia ad cavum 
leptomenh~gicum. 

Der letz~e war ein 23j/~hriger Mann, der nach kurzdauernder BewuBtlosigkeit 
wegen Meningismus und grausamer Kopfschmerzen zu uns gebracht wurde. Der 
Liquor war blutig. Blutdruck 170--150/100. Nach der Aufnahme verschlimmerte 
sich sein Zustand schnell, es kam zur L~hmung der Augennerven, zu Aphasie, 
Itemiparese und am 9. Tag ad exitum. Sektionsbefund: Aneurysma sacciforme 
rupture art. cerebri reed. I. dxt. cum haemorrhagia ad c~vum leptomeningicum. 

I n  der ersten t t~lf te des Jahres  1962 / iberlebten 6 Kranke  die sub- 

arachnoidMe Blutung.  

Bei diesen K r a n k e n  ist der Ze i tabs tand  der ka tamnes t i sehen  Be- 
wer tung nat/ ir l ich nu r  ein kleiner (einige Monate big zu 1/2 Jahr).  Sie 
werden jedoeh weiterhin beobachtet .  I n  einem Falle enthfill te eine 
Carotisangiographie eine AnomMie im Verlauf  der inneren  Art.  earotis 
und  ein arteriovenSses, aneurysmatisehes Angiom, das operiert wurde. 
Eine  vorhandene  zentrale t Iemiparese versehlimmerte sieh naeh  der 
Operation, ]edoeh kam es dureh Rehgbi l i ta t ion wieder zur Besserung, 
so dab die Kranke  sieh jetzt  in sehr gutem Zus tand  befindet. Gegen- 
wgrtig besteht  nu r  noeh eine leiehte zentrale t temiparese.  

I m  le tz ten Zei tabsehni t t  yore Jahre  1957 bis (Juni) 1962 behandel ten  
wir also auf  unserer  neurologisehen Abtei lung 78 Kranke  mi t  spon tanen  
subaraehnoidalen Blu tungen.  13 davon s tarben bevor eine Kont ras t -  
un te r suehung  durehgefiihrt  werden konnte ,  und  bei denen deshalb 
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angesiehts der kurzen Behandlungszei t  nieht  an  eine operative Therapie 

gedaeht werden konnte .  

Zwei starben 6 Std nach der Aufnahme, einer naeh 12 Std, einer naeh 48 Std, 
sechs binnen 3 Tagen, zwei innerhalb 14 Tagen, oh'el nach 3 Woehen und einer 
naeh 1 Monat. Die letzten sechs, bei denen die Behandlungszeit l~nger war, starben 
einerseits nach protrahierter Bewugtlosigkeit, andererseits infolge einer neuen 
t6dliehen Blutung. Die Alterseinteilung war folgendermagen: Vier waren fiber 
60 Jahre alt, einer fiber 70; fiinf Kranke waren im Alter yon 50--60 Jahren; 
zwei zwisehen 30 und 50 Jahren; einer war 23 Jahre alt. 

Die Tab. 8 zeigt den Sektionsbefund dieser Kranken. 

Tabelle 8, 

Bei ffinf der Verstorbenen wurde kein Aneurysma naehgewiesen 
Aneurysma ruptum nachgewiesen 8 • 

an der: 1. Art. eerebellaris superior dxt. (Arteriosclerosis) 1 • 
2. Art. communieans ant. 1 X 
3. Art. cerebri post. sin. 1 x 
4. ramus communicans ant. art. cerebri basilaris 

(Arteriosclerosis min.) 1 • 
5. Art. eerebri ant. 1 X 
6. Art. eerebri med. 3 X 

Diese Mortal i t~t  (annghernd 10%) ist als absolu~ zu be t rachten  wie 
bei anderen  ghnliehen Krankhe i t en  (Iktus) und  ist also, wie sehon 
l&ngst behaupte t  wurde, kein Indica tor  der Ergebnisse einer konserva- 
r iven Behandlung.  Diese K r a n k e n  waren sehon wegen des sehweren 
Anfangszustande~s und  wegen der kurzen Zeit zwischen dem Krankhei t s -  
ausbrueh und  dem t6dliehen Ende  unserer  ~ e i n u n g  nach h6ehstwahr- 

seheinlieh ohnehin nieht  zu ret ten.  

I n  der Zei tspanne yon t949--1953 war die Mortalit/~t annghernd  
19~ . Der Grund  liegt eher im zuf/~lligen Zust rom yon Sehwerkranken 

auf  die neurologische Abteilung.  

Bei den i iberlebenden K r a n k e n  waren die posi t iven Ergebnisse einer 
Carotisangiograp~hie (d. h. der Beweis eines Aneurysmas)  wie aus Tab.  9 
ersiehtlieh. 

Von diesen K r a n k e n  wurden folgende chirurgiseh behandel t :  

Nr. 1. Operiert wurde zur Zeit einer Regression der Besehwerden bei normalem 
neurologischem Befund. Bei der Operation wurde das Aneurysma bestgtigt. Naeh 
der Operation stellte sich eine schwere zentrale Hemiplegie ein. Bei der Xontroll- 
untersuchung im Jahre 1962 war immer noeh eine betr~chtliehe tIemiparese vor- 
handen. 

Nr. 4. Man operierte zur Zeit der Besserung, jedoeh bei rechtsseitiger ttemi- 
parese. Bei der Operation stellte man ein riesenhaftes Aneurysma fest, welches an 
der Art. cerebri med. sin. ansetzte und teilweise thrombosiert war. Nach der Opera- 
tion kam es zur Verschlimmerung der I-Iemiparese und fast zur totalen Aphasic, 
die im Jahre 1962 noeh vorhanden war. 
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Nr. 8. Operation zur Zeit der Besserung. Herdsymptome waren nicht vorhanden. 
Es hande]te sich um ein Aneurysma der Art. cerebri ant. sin. Nach der Operation 
ohne Beschwerden. Im Jahre 1962 war der Adressat unbekannt. 

Nr. 12. Operiert bei bestehender leichter Ilemiparese. Bei der Operation wurde 
ein aneurysmatisehes Angiom festgesteltt. Bei der Kontrolle im Jal~re 1962 bestand 
die Hemiparese noeh. 

In  den anderen F/tllen war der Befund der AG nieht sicher genug 
(Anomalie) um eine operative Indikation zu stellen, zum Tell lehnten 
auch die Patienten die Operation ab. Von 35 Kranken mit subaraehno- 
idalen Blutungen, bei denen meistens eine beiseitige Carotisangiographie 
durehgefiihrt worden war, hatten wir in 8 F~llen einen positiven und 
fiberzeugenden Befund von Aneurysmen. Nur 4 entsehieden sieh, wie 
erw/~hnt, ffir die Operation. 

Von 8 iiberlebenden Kranken mit Aneurysmen war die Lage wie 
folgt (mit Ausnahme yon 2 arteriovenSsen Aneurysmen): 

Bei den 8 Verstorbenen waren die Aneurysmen 
an der: 

Art. eerebri ant. 2 • Art. cerebri ant. 1 • 
Art. comm. ant. 2 • Art. comm. ant. 1 x 
Art. eerebri med. 1 • Art. cerebri med. 3 • 
Art. comm. post. 1 • Art. cerebri post. 1 • 

Art. cerebellaris sup. 1 • 
Art. comm. a basilaris 1 • 

Die Beteiligung yon Arteriosklerose und arteriellem Hochdruek ist 
bei unseren Kranken aus den vorangehenden Tabellen ersiehtlieh. 

~berzeugende Anzeichen yon Arterioslclerose (am Augenhintergrund, 
Gefi~Buntersuehung) bestanden bei 32 Kranken, d .h .  in 24~ Bei 
3 kranken Frauen (51, 57 und 64 Jahre) handelte es sieh um eine Koinzi- 
denz yon Arteriosklerose mit einem Aneurysma und bei den beiden 
ersten ebenfalls urn eine bedeutende arterielle I-Iypertension. Bei weiteren 
17 Kranken re_it subaraehnoidalen Blutungen lag arterieller Hoehdruek 
vor, d. h. in 13~ ohne das kliniseh sichtbare, wesentliehe Symptome 
einer Arteriosklerose vorhanden waren. 

Die Beziehung zwisehen Arteriosklerose, Itochdruek und subarachnoi- 
dalen Blutungen ist seit den ersten MonizSehen Angiographien an- 
erkannt, weiterhin, dab ein Aneurysma oft mit Arteriosklerose und 
t]iypertension and umgekehrt kombiniert ist. Deswegen iiberraseht uns 
h~ufig der Befund eines Aneurysmas, wo zur Aufkl~rung der Patho- 
genese einer subaraehnoidalen Blutung die gegenw~rtige sehwere Arterio- 
sklerose und Hypertension geniigte. Es besteht kein Zweifel, dab hoher 
t3lutdruek eine h/~ufige und wiehtige Ursaehe der subaraehnoidalen 
Blutung ist (HOUDA~T), aueh wenn sie, Me aus unserem Material hervor- 
geht, nieht die h~ufigste ist, Weiterhin ist bekannt, daB die Ursaehe 
einer subaraehnoidalen Blutung, besonders bei Jugendliehen, oft nieht 
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geklart werden kann (HOUDAI~T und eigene Untersuchungen). Trotzdem 
raten zahlreiche Autoren grunds~tzlich eine Angiographie durchzufiihren, 
und zwar so bald wie mSglich, auch bei Arterioslderose und ttypertonie. 
Trotz der nStigen Angiographien auf vielen neurologischen Abteilungen, 
wird diese Frage bei subarachnoidalen Blutungen immer noch diskutiert. 
Bei Einffihrung der Kontraststoffe in die offensichtlich geschadigten 
Hirngefs ist ein Locus minoris resistantiae zu beftirchten. 1954 emp- 
fahlen wir die Durchftihrung einer Angiographie besonders dann, wenn 
schon sofort eine Operation erwogen wurde, d. h. besonders bei Kranken 
jiingeren Alters. Bei ~lteren Lenten cmpfahlen wir konservative Be- 
handlung und vermieden dann die Angiographie. Die katamnestische 
Bewertung derart behandelter Kranken zeigt gnte Ergebnisse. Trotz- 
dem ware noch zu betoncn, dag in unserem Naterial yon Kranken rait 
Angiographien keine ernstlichcn Komplikationcn verzeichnet wurden. 
Im ganzen haben sich die Erfahrungen mit der Angiographie in den 
letzten 10 Jahren wesent]ich gebessert. 

In der Weltliteratur werden Gegner der Angiographie bei subaraehnoidaler 
Blutung seltener, obwohl sic auch heute noeh existieren (R~PP~CgT, SCEE~Z~, 
D~AK~, Jo~Y). Als gefghrlich und diagnostisch durehaus zweeklos wurde die 
vertebrale Arteriographie bezeiehnet (RuPrRECHT, SC]tE~Z~t~). Wir ftihren eine 
solche bei unseren Kranken nicht dureh. Jedoch lggt sich eine Carotisangiographie 
in diagnostiseher ttinsicht oft nieht eindeutig bewerten. Auch bei dieser werden 
naehstehende Probleme erwghnt: Man kann sie nicht ohne Risiko in den komatSsea 
Anfangsstadien durehfiihren; wegen Mangel an neurologischen Lateralisations- 
symptomen ist es oft notwendig, sie beidseitig durchzuffihren; ihre Durchftihrung 
ist in vielen nenrologischen Abteilungen techniseh nicht geniigend. Da in der Um- 
gebung des Aneurysma Spasmen entstehen kSnnen, ist das Aneurysma dann 
nicht erkennbar (HOVDA~T, POOL, ROSS). Es ist nieht ausgesehlossen, dag diese 
Spasmen erst durch die Arteriographie entstehen. Unser Material zeigt den dia- 
gnostisehen Wert der yon uns durehgefiihrten Angiographien. Wie bereits erw~hnt, 
kam es bei unseren Kranken zu keinen komplizierenden Vorfgllen, doeh hielten 
wir uns an den allgemein anerkannten Grundsatz des geduldigen Abwartens bis 
der schwere akute Zustand voriiber ist. 

Die Indi/cation zur Operation ist bei subarachnoidalen Blutungen 
nach CAS~Am~ immer noch eine Streitfrage. Wie schon erw~hnt, 
kommt es darauf an, ob die I)cbatte yon einem Chirurgen oder Neuro- 
logen geffihrt wird. Man muB stets das l~isiko einer Wiederholung der 
Blutung erw/~gen (das nach eiifigen Autoren sehr grol3 ist; IIA~BX be- 
zeichnet die zweite Blutungsattaeke in 720/0 als tSdlich, andere sind 
zuriickhaltender in ihrer Einschgtzung). Nach CASTAmNE sind die ersten 
10 Tage am kritischsten. Wenn der Kranke diese iiberlebt, ist die Gefahr 
wesentlich kleiner. SI~oIs u. a. gew~hren den Xranken mit subaraehnoi- 
dalen Blutungen 8--20 Tage absolute Ruhe bei universaler medikamen- 
t6ser Behandlung und fiihren erst nach dieser Zeit eine Angiographie 
durch. Wcnn es notwendig erscheint, operieren sie, aber nicht friiher als 
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am 15. Tag naeh der Blutungsattaeke. Sic beriehten fiber eine Mortalit~t 
yon 22,3 ~ Von 23 niehtoperierten Aneurysmen (t~owBoT~AM U. I-IAV~) 
starben 3 an weiteren Attaeken. SLOSn~I~G u. a. betonen die Behandlung 
yon Hypertension bei Ruptm'en yon Aneurysmen, die unbesehrgnkt 
durehgeffihrt werden kann und oft ehirurgisehe Behandlungen iiber- 
fltissig maehen kann. Wir haben damit  keine Erfahrungen. 

Unsere konservative Behandlung besteht in wenigstens 4 Woehen 
absoluter ]~ettrnhe. Wenn keine Anzeiehen einer Versehlimmerung vor- 
handen sind, beginnen wit in der 5. Woehe mit  allm~hliehem Aufsetzen. 
Wenn keine Besehwerden vorhanden sind, erlauben wit erst in der 
6. Woehe, aufzustehen. Dann lassen wir die Kranken noeh 2--3  Monate 
arbeitsunfghig, ohne sonst ihre tggliehe Lebensweise einznsehrgnken. 
Die medikamentSse Behandlung verwendet t ts  Bei erh6hter 
Temperatur  geben wit Antibiotiea. 

Die Arteriographie ffihren wit grunds/~tzlieh in der Remissionszeit 
durch - -  ungefghr 10--14 Tage naeh der Blutung, und zwar besonders 
bei jfingeren Leuten. Bei glteren sind wir zurfiekhaltender, und wenn 
der Kranke naeh Aufkl~rung die M6gliehkeit einer Operation abwies, 
wurde keine Angiographie durehgeffihrt. Naeh unseren Beobaehtungen 
ist das Risiko wiederholter Blutungsattaeken geringer. Von 1957 bis 
1962 fanden wit bei 40/o eine zweite Blntung und diese/iberlebten. Den- 
noeh empfehlen wir dann, wenn bei einem jungen Mensehen tin Aneurys- 
ma festgestellt wurde, und der Kranke einverstanden ist, baldige Opera- 
tion. Unsere Erfahrungen st immen mit  tIomDART /iberein, dab die 
Aneurysmaoperation immer - -  une ehirurgie grave - -  und bei ]41teren - -  
gravissime - -  ist. 

Wenn aueh eine beidseitige Angiographie kein Aneurysma naehwies, 
k6nnte die Pathogenese einer subaraehnoidalen Blutung als Folge eines 
Aneurysmas angezweifelt werden. Wenn die Anamnese typiseh und der 
Liquor blutig ist und keine Zeiehen yon sehwerer Arteriosklerose oder 
andere die Blutung erkl~rende Krankhei ten bestehen, ist anzunehmen, 
dag in diesen Fgllen Blutungen aus kleinsten Aneurysmen vorlagen, die 
bei einer Angiographie nieht dargestellt werden. Aueh bei Arterio- 
sklerose finder man l~upturen yon Aneurysmen. 

Das ktinische Bild subaraehnoidaler Blutungen ist Mlgemein bekannt und bei 
nnseren Kranken dementsprechend. Warum es manchmal bei vSlliger I~uhe, ein 
andermal nach scheinbarer ErschSpfung und Allspannung zur Blutung kommt, 
bleibt unbeantwortet. Die n~ch C~YTKA bei subarachnoidalen Blutungen vor- 
handenen Wurzelschmerzen, die wohl d~wch Eindringen des Blutes in die sub- 
arachnoidalen Riickenmarksr~ume entstehen, waren bei etwa 200/o unserer Kranken 
deufdieh. Die yon IcI]~cx bei zwei subarachnoidalen Blutungen beschriebene sub- 
conjunctivale Ecehymose haben wit nie beobachtet. 

Zwei FMle hatte,n im Anfangsstadium ein PapillenSdem, das in 14 Tagen 
versehwand und deshalb prognostiseh nieht Ms Warnungssignal betraehtet werden 
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kann. Dis guf kurze Verwirrungs- und Unruhezust~inde in den ersten Stunden 
nach der Blutung fanden wh" keine psyehisehen StSrungen. Nach Besserung tier 
Beschwerden stellten wir niemals augergew6hnliehe Fureht vor der Zukunft oder 
Angst vor einer Wiederholung der Blutung fest. Die Kranken fiihlten sich vSllig 
wohl und mgnehe ~rbeiteten. Eine Frau, die yon ROVBiSEK im Jahre 1939 be- 
sehrieben wurde, gebar zwei gesunde Kinder. 

Die Di//erentialdiagnose bereitet bei Lumbalpunktion klinisch keine 
Schwierigkeiten. In  der Praxis ist der Arzt oft ira Zweifel, ob es sich 
nicht um akute oder subakute (lymphocytgre oder tuberkul5se) Menin- 
girls handelt. Mit einer Meningitisdiagnose werden sehr oft Kranke in 
die Infektionsabeilung fiberwiesen (in ca. 50~ der F~lle). Ffir die 
Differentialdiagnose kann auger der sorgf/~ltig geftihrten Anamnese das 
toxisch-infekti6se Aussehen des Kranken bei Meningitis und wiederum 
das Bild eines , ,Ictus" bei subarachnoidaler Blutung sein. Eine sub- 
arachnoidale Blutung kann auch einen schweren Migrs vor- 
tguschen, und manchmal  werden leichte Formen subaraehnoidaler Blu- 
tungen fiir Migraine mit  Nausea gehalten. Die Unterseheidung ist um so 
sehwieriger, als aueh bei subarachnoidaler Blutung die meningealen An- 
zeichen innerhalb yon 24--48 Std weIfig ausgepr~gt sind. Hier ist die 
Lumbalpunktion entscheidend. 

Der weitere Krankheitsverlauf erlaubt eine sehnelle klinisehe Orien- 
tierung. Ffir unsere Ubersicht haben wir Kranke mit  einem ldassischen 
klinisehen Bild - -  meningeale Anzeichen - -  bevorzugt nnd unsiehere 
F~lle mit  neurologiseher Herdsymptomat ik  ausgesehaltet, die nicht aus- 
reichend kliniseh bests worden waren. Neurologisehe Lokalsymptome 
waren bei unseren Kranken selten. 

Die Aneurysmen unserer Kranken gehSrten in die Gruppe der Aneu- 
rysmen des C. Willisi. Der subaraehnoidale Raum ist hier am breitesten, 
und bei der g u p t u r  ergie~t sieh das Blur in den ganzen Raum und stellt 
deshalb einen klassischen Typ mit  bekanntem klinischen Bild dar. Zur 
Ruptur  kann es natiirlich an ]eder beliebigen Stelle des Aneurysmas 
kommen, am h/tufigsten erseheint sie jedoch am Halse des Aneurysmas. 
Bei 5 unserer dutch Sektion best~tigten Aneurysmen wurde auch 
eine Ruptur  an diesen Partien vorgefunden. Bei den iibrigen konnte bei 
der iiblichen Sektion nicht mit  Best immtheit  festgestellt werden, in 
weleher Partie des Aneurysmas es zur Ruptur  kam. 

Aus teehnisehen Grfinden wurde bei unseren Kranken kein EEG durehgefiihrt. 
Ein EEG gewghrt gewShnlich eine Orientierung in zweierlei I~iehtung: eine All- 
gemeinver~nderung weist gewShnlieh auf ein intrakranielles Gefggereignis hin, oder 
man stellt lok~le Symptome fest, die dann die Bestimmung der Seite fiir die Angio- 
graphie erleiehtern. Viele Autoren empfehlen zur BeLonung der lokalen Symptome 
eine Kompression der Art. earotis. 

Die eigentliehe Problematik der ehirurgisehen Behandlung der Aneu- 
rysmen iibersehreitet den l~ahmen dieser Mitteilung. Wie beriehtet, ver- 
hindert nur die Ligatur des Aneurysmas die Gefahr einer Blutung. 
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Die Frage der Behandlung der subaraehnoidalen Blutung ist immer 
noeh eines der sehweren klinisehen Probleme. Gem~t3 unseren Erfahrun- 
gen ist kein Grund vorhanden, die konservative Behandlung, besonders 
bei ~lteren Kranken in der 5.--6. Lebensdekade, zu fiirehten. Jfingeren 
Mensehen mit positivem arteriographisehem Befund empfehlen wir in 
der Zeit der siehtbaren Besserung der Beschwerden (wit warten 14 Tage, 
3 Woehen und unter Umst~nden noeh l~nger) die Operation. Erfolgreieh 
konservativ behandelte Kranke sind naeh angemessener Ruhezeit ge- 
wShnlieh arbeitsfghig. Bisher sehwer Arbeitenden empfehlen wir gewShn- 
Iieh leiehtere Arbeit. 

Einige Patienten verriehten entgegen unserem Rat  aueh sehwere 
Arbeit, wie es seheint, ohne wesentliehe Besehwerden. Obwohl das Ent- 
stehen der Blutung versehiedene Ursaehen hat, ist die Wiehtigkeit der 
mechanisehen Faktoren nieht zu fibersehen. 

Zusammenfassung 
Es wird fiber Klinik, konservative Behandlung, Letalitgt und Kata- 

mnesen spontaner Subarachnoidalblutungen bei 134 Kranken be- 
richter. 56 dieser Fglle wurden schon friiher mitgeteilt. Dazu kommen 
78 neue Fglle yon 1957--1962, von denen 13 einige Stunden nach der 
ersten Blutung starben und 65 fiberlebten. Nur bei 8 Kranken yon 35 
Arteriographien und 8 Kranken yon 13 sezierten Fgllen wurdenAneurys- 
men nachgewiesen, 4 wurden operiert. 56 konservativ Behandelte wurden 
wiederholt bis zu 5 Jahren nach der ersten Blutung untersucht und ihr 
Zustand als gut befunden; die meisten yon ihnen arbeiten, l~ber 10 
fehlen Nachrichten. Der Autor betont besonders bei glteren Kranken 
die relativ guten Ergebnisse einer konservativen Behandlung. 
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